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INTRODUCCION
Este síndrome ha sido reconocido desde hace varios año§ en personas que se
desempeñan  en  diversos  ámbitos  de  la  actividad  humana]   en  especial  en
aquellos  que  trabajan  en  ambiente§  o  que  se  dedican  a  profesiones  en  las
cuales están expuestos a una gran tensión o a estrés intenso ya sea en forma
cíclica o continua como contadores, corredores de bolsa, directivos o ejecutivos
de   empresas   de   diversas   áreas   pero  que  tienen   riveles   importantes   de
responsabilidad  en  toma  de  decisiones.  Por  lo  anterior  este  síndrome  no  e§
exclusivo de la medicina ni  mucho menos de la medicina de urgencia o de los
servicios de urgencias.  Sin embargo es de suma importancia para quienes nos
dedicamos  a  la  Medicina  de  Urgencia  pues  esta  especialidad  médica  tiene
implícito  el  estrés  como  algo  ineludible  como  algo  que  viene  en  el  mismo
"paquete" y desde el punto de vista laboral cDmo algo cx]tidiano
Todos  los factores  que se  han  identificado como  causantes  del  síndrome  de
Bum  Out,  se  interrelacionan  y  tienen  un  efecto  acumulativo  que  puede  dar
lugar con el paso del tiempo a una sensación de insatisfacción por el trabajo y
es lo que origina sentirse " qL@mado" por lo qLie no hay,  no ha habido,  ni habrá
algún  especialista  en  Medicina  de  Urgencia,  que  a  lo  largo  de  su  carrera  no
experimente en algún momento el síndrome de "Bum Out».
El  experimentar  este  síndrome,   o  parte  de  él,  origina  que  surjan  algunas
manifestaciones,  reacciones y expresiones que hemos escuchado más de una
vez  entre  nuestros  compañeros  de  trabajo  o  que  incluso  nosotros  mismos
hemos   manifestado   tales   como:   estoy   cansado,   estoy   quemado,   estoy
"tronado", estoy rendido,  nada me motiva a seguir trabajando, todo me da igual,
etc.
Pero  esto  sólo  es  una  pequeña  muestra  de  1o  que  está  ocÉsionando  en  los
trabajadores médicos de los servicios de emergencias, el estrés al que se está
expuestos, prácticamente sólo es la "punta del iceberg".
Es  muy  importante  que  el  especialista  en  medicina  de  urgencias  aprenda  a
reconocer  los  síntomas  de  este  síndrome  en  él  mismo  así  como  en  sus
colegas, con el fin de obtener ayuda para poder resolverlo de la mejor manera
y lo más rápido posible.
El  personal  médico  que  labora  en  el  área  de  la  Emergencia,  a  medida  que
transcurre el día de su guardia, se siente fatigado y con falta de fuerza, aunado
a  esto  se  le  pueden  sumar  circunstancias  especiales  como  es  el  estrés
causado  por  una  emergencia,  el  simple  hecho  de  trabajar  con  un  equipo
médico  incompleto  y  falta  de  insumos,   Io  cual  influyen  directamente  en  la
calidad de la asistencia médica a nivel de la emergencia.
Todo  lo  expuesto  anteriormente,  motivo  la  realizacjón  de  este  estudio  para
determinar  la  prevalencia  del  Síndrome  de  Burnout  en  personal  médico  del
servicio de emergencia de cuatro hospitales públicos de Managua.
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ANTECEDENTES
EI    Síndrome    de    Burnout    ha    sido    investigado    en    ámbitos    y    grupos
ocupadonales diversos.  Las exploraciones iniciales se realizaron en médicos y
enfermeras (os),  posteriormente,  se incluyeron profesionales ligados a la salud
mental   tales   como   psiquiatras,    enfermeras   psiquiátricas   y   auxiliares   de
Enfermería  (Gil-Monte &  Peiró,  1997).  Aunque en la  actualidad se acepta que
el   Síndrome   de   Burnout   afecta   a   cualquier   grupo   ocupacional,   existen
profesionales más predispuestos a este síndrome, como es el caso específico
de los profesionales de la salud.
Un   estudio   realizado  a  nivel   intemacional  entre   médicos  espedalistas   en
medicina   de   urgencias   reportó  que   en  el   19%   de   médicos   encuestados
presentaban síntomas de depresión, 23% referían nive¡es altos de estrés, pero
lo que más llamaba la atención es que en el 43% de ellos consideraban que a
10 años no estarían ya atendiendo pacientes. Pero por si esto fuera poco se ha
demostrado que: el estrés físico y emocional es la segunda causa de abandono
de  la  carrera  entre  los  médicos  especialistas  en  medicina  de  urgencias  en
diversos países (Alonso y col., 2001 )
Barría  (2002)  en  el  estudio  "Síndrome  de  Bumout  en  asistentes  sociales  del
Servicio Nacional de Menores de la Región Metropolitana de Chile",  determinó
que: "El perfil del asistente social con presencia del sindrome del bumout tiene
las  siguientes  característiffis:   son   en   su  maycmía   mujeres,   pero  con   una
presencia  también  significativa  de  hombres,  de  26  a  35  años  de  edad,  con
pareja estable, casada (o),  con hijos de  1  a 5 años,  con menos de 9 años de
ejerciciodelaprofesiónymenosdetre§añosdepermanenciaenlainstitución.
EI  Síndrome  de  Bumout  aparece  en  el  primer  año  de trabajo]  1o  cual  podría
explicarlarotacióndeprofesionalesyloscambiosconstantesdetrabajo"
Prieto y Robles (2002) en el estudio "Burnout en médicos de atención pnmaria
de la provincia de Cáceres (España)",  deteminaron que: " 50% presentaba
alteraciones  psicofísicas  en  los  tres  meses  previos:  el  33%  soporta  mucha
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burocracia.  Las alteraciones en la esfera familiar y sociolaboral se asocian con
los   niveles   elevados   de   despersonalización   y   agotamiento   emocional.   La
antigüedad,  la conflictividad sociolaboral y familiar, se asocian con altos niveles
de desgaste emocional".
Del  Río  y  Perezagua  (2003)  en  el  informe  `'El  síndrome  de  burnout  en  los
enfermeros/as del  Hospital Virgen de la Salud de Toledo (España)",  llegaron a
la  siguiente  conclusión:   "Recogidos  trescientos  veinte  cuestionario§,   lo  que
supone más del 60% de los (as) enfermeros (as) que trabajan en el hospital, el
17,83% sufría bumout, donde el intervalo de confianza del 95% corresponde a
14,2%-21,4%.  Además se objetivó la presencia de cansancio emocional en el
43,3%  de  los  enfermeros/as,  despersonalización  en  el  57%;   y  la  falta  de
realización en el trabajo en el 35,66%".
Román  (2003)  en  la  investigación  "Estrés  y  burnout  en  profesionales  de  la
salud  de  los  niveles  primario  y  secundario  de  atención  (Chile)"]  encontró  los
siguienteshallazgos."Seestableciólahipótesisdeque,asícomoelgéneroyla
profesión,   el   nivel   de   atención   también   dfferenciaba   significativamente   las
respuestasdeestrésyBumout.Unasegundahipótesisconsistióenqueelbajo
reconocimiento  profesional  se  asocia  a  respuestas  de  estrés  y  de  Bumout.
Ambas fueron cx)nfirmadas.  La prevalencia de Bumout ftje ligeramente superior
a    30%    y    la    de    síntomas   de    estrés    de    50    %.    EI    Bumout    afectó
fundamentalmente a las mujeres médicas de atención primaria, y el estrés a las
enfermeras del mismo nivel de atención".
Martínez y Del Castillo (2003) en la investigación "Estudio sobre la prevalencia
del   bumout  en   los   médicos  del  Área   Sanitaria   de  Talavera  de  la   Reina
(España)'',   concluyeron  que:   "La   prevalencia  del   síndrome   de  bumout  en
profesionales médicos del Área Sanitaria de Talavera de la Reina,  es muy alta
(76.4%)''.
lbáñez y Vilaregut (2004), en el estudio "Prevalencia del sindrome de bumout y
el  estado  general  de  salud  en  un  grupo  de  enfermeras  de  un  hosrital  de
Barcelona.  Revista de Enfermería clínica",  determinaron que.  "El 71  4% de las
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enfermeras  estudiadas  presentaron  síntomas  físicos  y  psíquicos  de  origen
p§icológioo que podrían requerir atención especializada y éstos se correlaciona
con  el   cansancio  emocional  y  la  despersonalización.   Las  enfermeras  que
desean   cambiar   su   horario   de   trabajo   (42.9%)   o   de   profesión   (32.9%)
puntuaron  más  alto  en  la  sub  escala  de  cansancio  emocional.  Por  tanto,  el
perfil  epidemiológico de  riesgo  de  padeoer bumout  sería el  de  mujer casada
con  pocas  horas  de  ocio  a  la  semana  y  que  desea  cambiar  su  horario  de
trabajo".
Encomo,   Paz   y   Liebster   (2004),   en   la   investigación   titulada   "Rasgos   de
personalidad,  ajuste  Psicológico  y  Síndrome  de  agotamiento  en  personal  de
enfermería  (Venezuela)",  determinaron  que:  El  sindrome  de  Agotamiento  no
está   relacionado   con   una   "Personalidad   tipo";    se   trata   de   rasgos   de
per§onalidad  particulares  asociados  con  la  capacidad  que tiene  un  sujeto  de
utilizar   los   recursos   materiales   y   psicológicos   disponibles   para   generar
respuestas  adaptativas  entre  las  necesidades  internas  y  las  exigencias  del
ambiente.
Varela   y   Fantao   (2005),   en   el   informe   "Desgaste   profesional   entre   los
odontólogos  y  estomatólogos  del  Servicío  de  Gallego  de  Salud  (España)",
arribaron a los siguientes resultados: "Se obtuvieron valores altos de cansancio
emocional  (54.3%)  y despersonalización  (55.6%);  mientras  que,  la  realización
profesional fue del 6.9%. No se han hallado dfferencias en estos parámetros en
función  de  la  edad,  el  estado  civil,   sexc],   tipo  de  contrato  y  el  ámbito  de
ejercicici".
Ramos  y  Domínguez  (2006)  en  el  trabajo  de  investigación  "Prevalencia  de
burnout y variables asociadas en los médicos de atención primaria de Burgos
(España)",  concluyeron  que:  "El  67.9%  de  profesionales  médicos  presentan
burnout, de los cuales, la tercera parte (21.6%) de grado máximo.  En el análisis
multivariable  la  localizacjón  urbana  del  centro  aparece  relacionada  con  el
burnout y aglutina Lin cupo y una presión asistencial elevados".
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Aranda,  Pando y Torres  (2005) en  la  investigación '"'Factores psicosociales y
síndrome  de  burnout  en  médicos  de  familia.  México",  llegó  a  los  siguientes
resultados:  "La  prevalencia  de  bumout  en  los  médicos  de  familia  fue  41,8%.
Tanto       las       asociaciones       significativas       como       aquellas       variables
sociodemográficas  y laborales  que  se  cx)mportaron  como factor de  riesgo  se
inclinaron  hacia la dimen§ión "agotamiento emocional.'.  Conclusiones:  Aunque
las  variables en estudio fueron pocas,  las  que  resultaron  relacionadas con  el
desarrollo del síndrome fueron importantes como para ser vistas desde un nivel
preventivo.   Así   mismo,   se   sugiere   que   quienes   ya   manifiestan   signos   y
síntomas   por   este   síndrome   sean   derivados   para   atención   médica   y/o
psicológica y,  si  el  caso lo  requiere,  brindarle  incapacidad,  con la finalidad  de
mejorar el bienestar y la salud del trabajador, así como la calidad de atención y
de vida al derechohabiente".
Quiroz y  Saco  (2003)  en  el  la  investigación  "Factores  asociados  al  síndrome
burnout en médicos y enfermeías del hospital nacional sur este de Essaluc] del
Cusco",  determinaron que:  "Durante los meses de Octubre de 1998 a Febrero
de  1999,  se  realizó  un  estudio  de  prevalencia  del  Síndrome  Bumout  y  los
factores  asociados  al  mismo  en  64  médicos  y  73  enfermeras  del  Hospital
nacional  Sur  Este  de  ESSALUD  del  Cuscx),  que  corresponde  al  83.1   %  de
médicos  y  al  81  %  de  enfermeras  que  trabajaban  en  esos  me§es  en  dicho
hospital. La prevalencia del Síndrome Burnout se encuentra en grado bajo en el
79.7  %  de  médicos  y 89  %  de enfermeras;  en  grado  medio en el  10.9  %  de
médicos y 1.4 % de enfermeras.
No    se    encontró    Síndrome    Bumout    en    alto    grado.    Existe    asociación
estadísticamente significativa  con  las  siguientes variables:  sexo  masculino,  la
profesión  de  médico,  tiempo  de  servicio  mayor de  12  años,  baja  motivación
laboral,   baja   satisfacción   laboral   y   alta   insatisfacción   laboral.   Existe   baja
asociación e§tadístiffi con el trabajo mayor a 40 horas semanales, menos de 6
horas  de  esparcimiento  semanal  y  otros  trabajos  fuera  del  hospital.  Existe
correlación    inversa    con    situación    laboral,    motivación    para    el    trabajo,
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autopercepción  laboral,   satisfacción  laboral  e  insatisfacción   laboral,   No  se
encuentra asociación estadísticamente sigrificativa con el número de horas de
trabajo djario,  ni con qujen vive".
Gomero,  Palomino,  Ruiz  y  Llap  (2005)  en  el  estudio  piloto  "E!  Síndrome  de
Bumout  en  personal  sanitario  de  los  hospitales  de  la  empresa  minera  de
Southern  Perú  Copper  Corporation",  hallaron  los  siguientes  resultados:  "Se
recibieron 82 (63%) cuestionarios debk]amente llenados de los 130 entregados,
de  los  cuales  26  fueron  médico(a)s,   35  enfermero(a)s  y  21   auxi[iares  de
enfermería.  Solo  un  médico  presentó  puntaje  alto  para  cansancio  emocional
(CE) y despersonalización (DP) y bajo para baja realización personal (BRP).  En
la población estudiada se encontró un médico con diagnóstico de Síndrome de
Burnout,  quien  se  caracterizó  por  el  desarrollo  temprano  del  síndrome  y  no
asociado  a  la  realización  de tumos.  Además  concluimos  en  la  necesidad  de
repetir el estudio en instituciones de salud públicas".
En el ámbito regional no existen estudios acerca de[ síndrome de burnout,  pero
si  referidos  al  estrés  laboral.  Rejas y Acori (1998) en  la tesis  sobre "Factores
que  influyen en  los niveles de estrés en  Enfermeras asistenciales del  Hospital
de   F`eferencia    Sub   Regional   de   Ayacucho",    llegaron   a   las   siguientes
conclusiones:  "De 68 (100%) profesionales de  Enfemería,  32.4% trabajan  12
horas diarias,  de las cuales,  16.2% presentan estrés severo]  13.2% moderado
y  2.9%  leve.   El  29.4%  trabajan  de  15  a  18  horas  diarias,  de  ellas,  22.1%
presentan estré§ severo y 8.8% moderado.  El  17,7% trabajan 24 horas diarias
y  presentan  estrés  severo;   demostrándose  que  en  esta   institución  existe
sobrecarga laboral debido a la inadecuada dotación de personal,  que termina
por agotar física y mentalmente a los profesionales de Enfermería".
Arévalo  (2004)  en  la  tesis  titulada  "Sobrecarga  laboral  y  su  influencia  en  la
funcionalidad familiar de los profesiom[es de enfemería del Hospital Regional
de Ayacucho",  concluyó  que:  el  71.4%  de  profesionales  asistenciales  de  este
nosocomio experimentan sobrecarga laboral;  de ellos] el 55.5% tienen familias
disfuncionales,  Por  tanto,  la  dotación  de  personal  sigue  siendo  insuficiente,
debido   al   excesivo   número   de   pacientes   hospitalizados   que   supera   la
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capacidad real  de  atención  de los profesionales de  Enfermería,  situación que
hace que culminen con su jornada laboral agotados física y mentalmente, razón
por la cual perciben que trabajan a presión y más de su capacidad real".
De La Cruz y Palomino (2006) en la investigación "Efectividad de la terapia de
relajación progresiva en la disminución del nivel de estrés en los profesionales
de enfermería que laboran en los centros y puestos de salud de los distritos de
Ayacucho,  San  Juan  Bautista,  Carmen  Alto  y  Jesús  Nazareno.  Ayacucho",
determinaron que:  "el 100% (52) de profesionales de enfemería que labora en
Centros  y  Puestos  de  salud  del  distrito  de  Ayacucho,   San  Juan  Bautista,
Carmen Alto y Jesús Nazareno presenta estrés en sus diferentes intensidades:
61.54% moderado, 36.54% severo y 1.92% leve.  El estrés severo disminuyó de
36.54% (antes de  la aplicación de la terapia de relajación progresiva) a 9.62%
(después  de  la  aplicación  de  esta  terapia).  Siendo  el  valor  p  de  la  prueba
estadística  Chi  cuadrado  menor  que  0.001,  se  establece  que  la  terapia  de
relajación  progresiva  es  efectiva  en  la  disminución  del  nivel  de  estrés  en  los
profesionales de Enfermería".
Peralta y Pozo (2006)  en la tesis "Factores asociados al síndrome de bumout
en  el  equipo  de  salud  asistencial  del  Hospital  de Apoyo  Huanta  (Ayacucho)",
concluyeron en los siguientes aspectos: "El 29.2% de integrantes del equipo de
salud asistencial del Hospital de Apoyo Huanta presenta síndrome de burnout
asociado   significativamente   con   el   tiempo   de   servicio,   condición   laboral,
jornada laboral semanal y el perfil ocupacional''.
Ríos, Altamirano y Morales Prevalencia del Sd. De Bumout y las características
que  presentan    el  personal  medico  de  los  Hospital  Alemán  Nicaragüense,
Antonio  Lenin   Fonseca,   Bertha   Calderón  en  el   primer  trimestre  del   2007.
Concluyeron  que  23  %  de  su  muestra  se  diagnóstico  Sd  de  Burnout  con
predominio del Sexo femenino.
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Obando  y  García  (2002)  en  Prevalencia  del  Sd  de  Bumout  en  personal  de
emergencia del Hospital ManLiel de Jesús Rivera  bajo grado de Burnout 56,9%
sin diferencia frente a sexo edad situación laboral.
Salinas   Jiménez   (2003)   en   su   trabajo   Evaluación   de   estrés   laboral   en
trabajadores  del   hospital  docente  José   Dolores   Fletes  describe  que  éste
predomina en el sexo femenino, solteros en edades entre 25-34 años.
ÍE!
OBJETIVOS
OBJETIVO  GENERAL
Conocer  la  prevalencia  del  Síndrome  de  Burnout  en  personal  médico  que
laboran en los servicio de emergencia de cuatro hospitales de Managua, al mes
de enero del 2013.
OBJETIVOS  ESPECIFICOS
1.   Determinar  la  frecuencia  global  del  síndrome  de  boumout,  y  de  sus
dimensiones específicas en la poblacjón en estudio.
2.   Caracterizar    las    poblaciones    en    estudio    según    variable    socio
demográficas y laborales
3.   ldentificar    potenciales    factores    predisponentes    asociados    a    ¡as
características sociodemográficas de la población en estudio.
4.   ldentificar    potenciales    factores    predisponentes    asociados    a    las
características   profesionates  y   de   la  carga   labora[   la   población   en
estudio.
5.   Describir   la   frecuencia   síntomas   clinicos   asociados   a   síndrome   de
bournout en la población en estudio.
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J U ST I F I CAC I O N
EI  Síndrome de  Burnout o de desgaste  profesional  es una fase avanzada  de
estrés laboral crónico.  La frecuencia de esta patología ha sido poco estudiada
en los médicos.   En los últimos tiempos se ha manifestado en nuestro medio la
necesidad  de investigar sobre un  malestar  relacicmado con  el trabajo que se
presenta   especialmente   en   profesiones   y/o   personas   cuyas  tareas  están
vinculadas al proceso salud-enfermedad.
EI Síndrome de Burnout es una entidad que afecta a las personas en c"erpo y
mente,  relacionada  con  la  tensión  laboral  y  supone  una  disminución  de  la
capacidad para tomar decisiones.
El  conocimiento    respecto  a  la  prevalencia  y  los  factores  epidemiológicos  y
laborales  asociados  al  Síndrcme de  Burnout  pemitirá  al  ministerio de  salud,
implementar   programas   de   promoción   de   la   salud   ocupacional   para   el
profesional médico asistendal,   teniendo en consideración que el Síndrome de
Burnout  se  relaciona  con  una  variedad  de  problemas  de  salud  en  la  esfera
física,  psicológica,  social y espiritual  que  oomprometen  la  eficacia y ericiermia
en la prestación de servicios.
La relevancia §ocial se fundamenta en la necesidad de promover la prevención
del Síndrome de Bumout en los profesionales de salud mediante el control de
los  factores  de   riesgo   modificables,   que  garanticen   un   mejor  desempeño
profesional.
La investigación contribuirá en el conocimiento de los factores epidemiológicos
y  laborales  a§ociados  al  Síndrome  de  Burnout,  porque  en  la  actualidad  no
existe consenso al respecto.
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PLANTEAMIENTO   DEL  PROBLEMA
¿Cuál  es  la    prevalencia  del  Síndrome  de  Burnout  en  personal  médico      que
laboran  en  los servicio de emergencia de cuatro hospitales de Managua,  Enero
del  2013?.
Finalmente  en  general  a  los  médicos  no  se nos pemiten  errores,  (el  médico
debe ser perfectc>) y aun cuando nosotros sabemos que esto es una utopía,  de
todos  modos  lo aceptamos e  incluso favorec£mos y compramos esta  idea,  el
riesgo  es que puede  llevarnos a  problemas  serios  de sobrecargas de trabajo
pero  sobre  todo  a  desarrollar  una  gran  ansiedad  al  no  poder  cHmplir  esta
expectativa irreal.
Algunos de estos puntos  m3gativos,  tienen también  implicito un  posible  riesgo
médico- legal
COMBINACIÓN  DE  TRES  ELEMENTOS
A   continuación   se   desglosaran   los   tres   elementos   mencionados   en   la
definición,  Ios  cuales  al  combinarse  son  causante§  de  manera  predominante
del desarrollo del síndrome de "Bum Out"
1.  El ambiente y los sucesos
Es   la   causa   más   importante   de   estrés   laboral   tanto   entre   los   médicns
especialistas en medicina de urgencias como entre las enfermeras que laboran
en k]s servicios de urgencias por las razones que a continuación se mencionan.
El desempeñar el trabajo bajo la mirada crítica de todo el mundo es como "vivir
en  una  pecera".  La  crítica,  la  cual  es  generadora  de  estrés,  es  a©o  que  el
especialista en medicina de urgencia tiene que enfrentar a diario, lo cual es un
fac{or de estrés laboral muy importante.  La crítica por otros colegas del servicio
y  en  especial  por otros  servicjos,  como  por ejemplo  medicina  interna,  cirugía
getieral, terapia intensiva, banco de sangre, radiodiagnóstico, etc. , se realiza en
fma   indiscriminada,   critican   las  acciones  terapéuticas,   1o  que  se  hizo  y
tm`bién  lo que  no  se  hizo,  frecuentemente  dudan  de  b que  se  anota  en  el
exriiente clínico y consideran torpe o inadecuado lo realizado a un paciente,
sri embargo no están ellos allí en el momento en que se recibe a los pacientes
c"Tm para demostrar que efectivamente ellos lo "hubieran hecho mejor". Y aun
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como importantes en un buen médico;  dedicación y responsabilidad,  altruismo,
independencja  y  perfecx3icinismo.  Además  para  los  médico§  especialistas  en
medicina  de  urgencia  se  deben  tener  "múltiples  talentos",  esto  implica  tener
una gran capacidad de análisis, tener una gran serenidad, capacidad de actuar
bajo tensión manteniendo la objetividad, tratar varios pacientes a la vez,  saber
diagnosticar y tratar diferentes padecimientos,  en especial en nuestro país en
donde definitivamente  dependemos  más de  nuestra capacidad clínica que de
los apoyos diagnósticos frecuentemente por carecer de ellos. Y derinitivamente
ser líder pero a la vez saber integrarse y trabajar en equipo.  Muchas de estas
características idealmente también las deben poseer las enfermeras.
Desafortunadamente cada una de estas cualidades tiene su lado negativo, que
se puede agregar al estrés que cada médico experimenta y puede ser un factor
que 1o lleve a "desfondarse".
El médicc) que es muy dedicado y responsable, puede aceptar una gran carga
de trabajo aún excesiva,  incluso llegar al  punto de poner en riesgo su salud y
su bienestar, este nivel de sobrecarga de trabajo puede contribuir a desarrollar
una sensación de que la actividad que se desempeña es un suplicio.
El altruismo llevado al extremo puede implicar una gran autonegación y un gran
retraso  para  que  se  le  brinde  un  merecido  reconocimiento  a  su  esfuerzo  e
incluso  puede  implicar  la  ausencia  de  ese  reconocimiento,  esto  a  la  larga
puede originar un gran resentjmiento e ira.
Un   médico   de   alto   nivel   académico   con   una   personalidad   muy  fuerte   e
independiente   que   además   tiene   el   reconocimiento   de   ser   líder   puede
encontrar  prácticamente  imposible  el  pedir  ayuda,   1o  cual  puede  llevarlo  a
desarrol!ar una sensación de soledad además de temor que puede derivar en
miedo intenso.
También  puede  favorecer  el  aceptar  sobrecargas  de  trabajo  y  desarrollar
sensación  de  martirio.  Por  otro  lado  puede  también  tender  a  evitar  solicitar
ayuda,  para atender a un paciente con un padecimiento difícil o grave,  por el
temor a ser crjticado y visto como débil e incapaz.
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cuando  critican  a  diestra  y  siniestra  no  aceptan  críticas  en  sentido  opuesto
pues  prácticamente  son  "infalibles",  aun  cuando  se  nos  exige que en tiempo
breve se tomen decisiones serias no sólo terapéuticas, en pacientes de los que
tenemos muy poca información y frecuentemente de los que no sabemos nada
en  especial si  la vida de este paciente está en  riesgo.  Esto  genera  um  gran
incertidumbre,   nuestros   colegas   de   otras   especjalidades   en   los   pisos   o
uhidades especiales con un tratamiento iniciado y antecedentes más ®mpletos
tardan varios dias para llegar a un diagnóstico definitivo y poder egresar a los
pacientes.
En  este  mismo  sentido  de  las  relaciones  lnter-profesionales,  es decir con  los
colegas de otros servicios,  se ven a  los médicos de urgencias como abusivos
en cuanto a exceso de interconsultas y como proveedores de más trabajo.
Siempre que haya oportunidad y en especial  §i  hay alguna queja en cuanto al
"excesivo"   número   de   pacientes   para   los   cuales   se   piden   valoraciones,
tenemos el derecho de defendemos y debemos dar nuestra opinión sustentada
y no es permisible ni amptable que se nos ofenda o maltrate por hacer nuestro
trabajo en especial si estamos conscientes que lo estamos llevando a cabo de
la mejor manera posible, en forma profesional y responsable.
El  realizar  o  desempeñar  un  trabajo  que  implica  una  gran  responsabilidad,
genera estrés,  y el atender pacientes que acuden a un servicio de urgencias
implica   en   sí   una   responsabilidad   mayor,    pues   estos   enfermos   están
necesitando  ayuda.   De  esta  manera   el   tratar  a  diario  con  el   dolor  y   el
sufrimiento de otros seres humanos impone una carga de estrés muy intenso.
La  muerte de alguno de  los pacientes a nuestro  cuidado genera en nosotros
sentimientos muy diversos y frecuentemente encontrados desde desesperanza
ha§ta  impotencia  y  muchas  veces  desesperación,   simplemente  basta  con
recordar  la  muerte  del  primer  paciente  que  estaba  a  nuestro  cuidado  para
refre§car  el  sentimiento  de  frustración.   Los  especialistas  en  medicim  de
urgencias y el personal que labora en los servicios de urgencias somos de los
pocos que enfrentamos el dolor,  el sufrimiento y la angustia que genera el ver
morir a un niño especialmente en situaciones inesperadas como los accidentes.
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La  atención  de  determinado  tipo  de  pacientes  tales  como:  pacientes  graves;
con  padecimientos  crónico  degenerativos;  en  fase  terminal,  o  el  hecho  de
confrontar  pacientes  o  familiares  problemáticos  y  hostiles  también  son  otros
factores generadores de estrés.
Esto  §e  debe  a  que  los  servicios  de  urgencias  son  el  depósito  de  males
sociales.   Por  eso  encontramos  pacientes  sin  hogar,   pacientes  que  sufren
vioiencia y crisis famiijaresL
No debemos olvidar que podemos ser víctimas de agresión por los pacjentes o
sus familiares en especial si están intoxicados, alcoholizados o drogados o bien
si  se  trata  de  pacientes  psiquiátricos  siendo  la  violencia  en  urgencias  una
realidad.  En  los  Estados  Unidos  en  un  estudio  realizado  entre  residentes  de
medicina de  urgencia avanzados  por lo  menos  la mitad de ellos referia  haber
sido golpeados o por lo menos empujados alguna vez por algún  paciente.  La
agresión   verbal   es  un   riesgo   laboral   prácticamente   inevitable,   por  lo   cual
considero debe tocarse este punto en la información que se proporciona a los
residentes   y   enseñarles   a   confrontar   crisis   para   poder   desarrollar   una
preparación mental, filosórica y física para atender este tipo de pacientes.
El riesgo de contagio de infecciones tales como infección por VIH, tuberculosis,
hepatitis entre muchas otras también provoca angustia y temor.
Las sobrecargas de trabajo y la escasez o inclu§o falta de personal son otros
factores que agudizan los niveles de estrés del personal de salud.
La excesiva realización de trámites y papeleo que lleva a la burocratización no
sólo de la atención médica también de los procesos internos para el a)rrecto y
oportuno   abasto   de    medicamentos,    consumibles,    material   de   curación,
soluciones  por  mencionar  sólo  algunos  ejemplos.   lmpide  que  lo§  médicos
cuenten con la optimización del tiempo en su jornada laboral.
Las  instalaciones  deficientes,  carencia  de  equipo  y  material  o  bien  equipos
defectuosc)s,  son otras variables  importantes que juegan  un  papel  importante
en   la  génesis  del  estrés   No  obstante  que  es  del   conocimiento  tanto  de
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autoridades como del público en general esta serie de carencias, con las que a
pesar de todo se sigue trabajando y otorgando un buen nivel de atención con
un  gran  esfuerzo por parte de los trabajadores de  la salud,  existe  un altísimo
nivel  de exigencia  por parte tanto  de  los  paciente§  como  de  las  autoridades
para  elevar  la  calidad  de  la  atención,  además  de  que  en  la  actualidad  en
nuestro   país   existen   mayores   requerimientos   de   preparación   académica,
certificación  y  recertificación  para  los  médicos  especialistas,  es  decir  existen
mayores  responsabilidades  de  orden  legal  e  incluso  penal  esto  es  el  estrés
Médico   Legal   pLies  los  especialistas  en  medicina  de   urgencias  somos  los
terceros  en  nuestro  país  en  lo que se  refiere  a  demanda§  de tipo  legal  sólo
después de los gineco-obstetras y de los anestesjólogos.
Se ha visto que es dos veces más frecuente el suicidio entre los médicos que
han sido demandados.
Trabajar   en   un   ambiente   ruidoso:   Los   Servidos   de   Urgencias   tienen   la
particularidad  de  ser  excesivamente  ruidosó§  en  especial  si  se  trata  de  un
servicio grande y que da atención a un número muy importante de pacientes.
Los efectos del ruido excesivo pueden ser el origen de síntomas tan molestos
como la cefalea,  que deriva en enfermedades laborales,  también trastorna las
reladones interpersonales.  Muchas veces lo hemos vivido pues en especial si
hay  demasiado   ruido  originado   por  las  ambulancias,   los   paciente§,   (niños
llorando,  pacientes  quejándose,  pacientes  intoxicados  por  alcohol,  pacientes
psiquiátricos),   los  familiares  (solicitando  información,   o  frecuentemente  con
actitudes  agresivas)  el  empleo  de  "voceador  del  servicio  y  del  hospital  en
general, Ias alarmas de los equipos, los monitores, los ventiladores, además de
música  "ambiental",  o  cuando  el  servicio  está  más  que  saturado  entonces
intentamos comunicarnos  elevando el  tono de  la voz hasta  llegar a  los gritos.
Esto  por  un  lado  puede  afectar  la  relación  con  los  pacientes  al  disminuir  la
amabilidad y comunicación con los mismos o sus familiares.
Manipulación de cargas pesadas.  Lo cual es de hecho un riesgo para la salud,
cuando cargamos o ayudamos a cargar a los pacientes,  en e§pecial si  llegan
graves  a  la  unidad  de  reanimación  para  a)Iocarlos  en  una  camilla,  en  ese
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momento  no  pensamos  en  si  está  pesado  o  no,  sólo  actuamos,  ayudamos,
movemos las camillas u otros objetos que están mal colocados.  El paciente no
puede esperar a  que  el  personal  de  servicios básicos  regrese  de pisos  o  de
algún otro lugar.
Posiciones    incómodas.    Frec"entemente    trabajamos    en    posiciones    muy
incomodas, considero que no hay otro servicio en todo el hospital en el que se
trabaje con las condiciones en las cuales se trabaja en el servicio de urgencias,
en cuclillas,  agachados,  de rodillas,  "torcidos",  etc.  Pero no sólo esto,  también
en ocasiones en un ambiente con mala iluminación, ventilación y temperatLira.
ESTRÉS  FEMENINO  Y  LA  MEDICINA  DE  URGENCIA
Un  punto que definitivamente debe  ser mencionado aparte  es  la forma  cómo
ciertos  factores  imponen  un  estrés  adicional  a  las  médicas  dedicadas  a  la
medicina de urgencia;
cómo les afecta,  cómo lo enfrentan y lo viven pues implican también un riesgo
para su salud.
Existen otros factores que aun cuando no son exclusivos del sexo femenino per
se]  en la cultura occidental  son responsabilidades que socialmente se les han
atribuido a las mujeres.
DiversQs    estudios    muestran    que    las    médicas    residentes    sufren    más
frecuentemente de depresión durante la residencia en relación a los varones.
En una encuesta nacional realizada en los Estados Unidos en 1994 se observó
que  el  acoso  sexual  a  las  médicas  residente§  fue  tres  veces  mayor  que  el
reporiado en varones.
Los   asuntos   relacionados   con   la   familia   sQn   una   fuente   particularmente
importante de   preocupación y tensión,  pues las exigencias de la residencia o
bien de la profesión cuando se ha  pasado la etapa de la residencia crean un
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conflicto  para la  mujer en  relación al  rol  más tradicional  en  el hogar.  Pues las
mujeres,  como  amas  de  casa,  llevan  la  carga  de  la  responsabilidad  en  la
organización  y el  cuidado  de  la casa,  aun cuando  se trate  de  matrimonios  o
parejas en las que tanto el como ella sean médicos y aun en sociedades "más
avanzadas".
Como madres el cuidado y crianza de los hijos crea conflictos tremendos entre
la casa y el trabajo.  Y para las médicas solteras o casadas que aún no tienen
hijos,  el  largo  tiempo  de  preparacjón  médica  en  cuanto  a  la(s)  residencia(s)
crea un conflicto con la maternidad y muchas veces con la pareja, pues el "reloj
biológico"   no   se  detiene  y   el  tomar  una   decisión   al   respecto  puede  ser
realmente muy compljcado y estresante.
Aunado a ello en el ámbito laboral, el personal femenino de enfermería espera
mayor comprensión por parte de las médica§, de lo que normalmente esperan
de  los  médicos  varones.  Por otro  lado  los  pacientes  esperan  más  temura  y
consideración de la§ doctoras y frecuentemente las médicas son confundidas
con enfermeras.  En cuanto a su comportamiento cx]mo médicas, están entre la
espada  y la pared  en  cuanto a  las tomas  de decisión,  pues si  son enérgiffis
corren  el  riesgo  de  ser estigmatizadas  como  gruñonas  y  exageradas,  por el
®ntrario si no son enérgiffis ponen en riesgo su liderazgo en el grupo, ya que
pueden ser consideradas inseguras y hasta incapaces.
2.  Pensamientos negativos
Los  pensamientos  negativos  los  desarrollan  tanto  médicos  comci  enfermeras
que se desempeñan en el servicio de urgencias, después de estar expuestos a
tanta tensión psicológica , emocional y fi'sica.
Presentan  una  sensación  de  insatisfacción  por  su  trabajo,  esto  es  que  una
actividad para la que se han preparado por mucho tiempo y que en un inicio les
provocaba entusiasmo  y  alegría]  ahora  les es  poco  agradable y  satisfactoria,
sintiéndose fatigados y agotados.
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Adicionalmente   a   lo   anterior,   se   desarrolla   un   sentimiento   prácticamente
generalizado  de  frustración  al  no  poder  desempeñar  su  trabajo  de  forma
adecuada   por   las   carencias   que   hay   en   diferentes   hospitales,   lo   cual
definitivamente no es responsabilidad del médico o de su equipo de trabajo.
Pero esto los pacientes no tratan de entenderlo y generalmente responsabilizan
y  agreden  al  médico  tratante.  Por  otro  lado  las  autoridades  hospitalarias  o
institucionales   al   hacer   frente   a   esta   responsabilidad   pueden   tener   una
respuesta   evasiva   y   tratar   de   fincar   responsabilidades   a   los   dfferentes
trabajadores+  cuando lo que sucede es que muchos de  los  procesos intemos
están caducos, obsoletos y excesivamente burocratizados.
Por otro lado,  el considerar que el trabajo que se realiza tiene una inadecuada
compen§ación    económica   genera   varias   reacciones   como    acentiiar   la
sensación  de  insatisfacción  por  el  trabajo  y  muchas  veces  con  dudas  y
angustia en relación a  su actuación.  En especial  si  no ven  reflejados en esta
actividad   todo  lo  que  se  anhela  y  el   progreso  que  se  considera  debiera
alcanzarse como un logro personal. También puede acrecentarse la frustración
hasta desarrollar una  sensación  de disgusto que cm el tiempo puede derivar
en ira ya que la persona puede sentir que se está abusando de ella.
3. Activadón del organismo, respuestas psicológicas y físicas
La manera como respondemos ante todos estos factores ya mencionados varía
de    una    persona    a    otra,    sin    embargo    se    han    identificado    algunas
manifestaciones  comunes  en  quienes  padecen  esta  enfermedad,  en  primer
lugar  la  aparición  de  estados  de  ansiedad  y  angustia,  la  persona  no  puede
encontrar una explicacjón a estas sensaciones.
Muchas veces es tan intensa esta angustia que pueden llegar a ocasionar un
estado dermminado de "inercia" en el cual podemos desarrollar cjerto grado de
cinismo manifestado por una expresión ya desafortunadamente muy conocida
ck "me vale'',  se nos olvida que atendemos seres humanos que también están
sufriendo y también están angustiados.
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Por otro lado puede derivar en carencia de ilusión,  entusiasmo o energia para
seguir   adelante,   manifestado   por   falta   de   interés   en   lo   que   antes   nos
entusiasmaba.  Sin  embargo  hay otras manifestaciones de tipo  emocional  que
se desarrollan:
lrritabilidad:  prácticamente nos enojamos hasta  por que "voló la mosca",  como
comúnmehte se dice, siendo el ambiente familiar en el que se identifica primero
esta alteración y es  cuando a los solteros(as)  les dicen que se casen y a  los
casados(as)  les  dicx3n  que  se  divorcien.  Sin  embargo  esto  no  es  tan  simple
como pudiera parecer inicialmente,  ya que de no resolverse llega a derivar en
un sentimiento de cólera sin una causa aparente. Y un sentimiento que puede
ser muy doloroso que es sin duda la sensación de soledad.
En  cuanto  a  las  reacciones  propiamente  físicas  de  nuestro  organismo  éstas
también son variadas y van desde senci[las o no graves hasta el desarrollo de
padecimientos  crónicos.  Dentro de  las más  comunes se  encuentran:  Temblor
en manos, taquicardia, aumento en respiración, etc.
Los efectos no se manifiestan en un solo nivel, tienen repercusiones tanto en el
ambiente laboral, social y fami!iar.
En   cuanto   a   los   padecimientos   crónicos   derivados   del   síndrome   se   han
asociado   las   consecuendas   del   estrés   intenso   con:   mpertensión   arterial
sistémica,    cardiopatía    isquémjca,    trastornos    gastrointestinales,    deterioro
emocional  no  manifestado  por  depresión,  ansiedad,  ira,  fatiga,  cambios  de
personalidad. alteraciones de la conducta, empleo excesivo de tabaco, alcohol,
o bien el abuso de sustancias prohibidas (marihuana, cocaína o fármacos como
anfetaminas por mencionar aúunos).
Se pueden desarrollar conflictos interpersonales con la familia, compañeros de
trabajo y divorcios.
Comportamiento  impulsivo  en  diversos  ámbitos  de  la  vida  incluido  el  sexual,
con conductas consideradas riesgosas.
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Finalmente disfunción intelectual manifestada por dificultad para concentrarse y
disminución en la eficiencia al realizar actividades.
EFECTOS  DEL  SiNDROME  DE  BURN  OUT
Este   desfondamiento   psicológico   que   está   experimentando      quien   está
desarrollando   o   ha   desarrollado   el   síndrome   de   Burn   Out,   tiene   graves
consecuencias en dos niveles fundamentales.
i ) Nivel profesional
En  este  nivel  se  ve  afectada  la  calidad  de  atención  que  se  otorga  a  los
pacientes,  1o  cual  tiene  implicaciones  laborales  desde  el  punto  de  vista  de  la
falta  de  cumplimierito  de  un  contrato,  además  del  riesgo  de  caer en  errores
graves  que  nos  lleven  a  implicaciones  de  orden  legal  tales  como  impericia  o
incluso  negligencia  con  riesgo  de  perder  la  libertad  y  el  derecho  de  seguir
ejerciendo la profesión médica.
Por   otro   lado]   también   se   afecta   la   relación   médico-paciente   y   nuestra
interrelación  con  el  equipo de trabajo que  directa  e  indirectamente  modificará
nuestra calidad de atención,  pues no podremos establec£r el raportt necesario
tanto con  los  enfermos  a  nuestro cuidado  como con  sus familiares  lo  cual  es
indispensable,  para  lograr  una  buena  relación  médico-paciente.   En  muchas
ocasiones  esta  falta  de  buena  cx)municación  origina  disgusto  en  la  familia  y
falta de confianza por parte del paciente hacia nuestro actuar y hacia nuestras
decisiones.  Además  una  buena  comunicación  con  nuestro  equipo,  ya  sean
otros  médicos adscritos,  residentes  o internos,  y en  especial con el grupo de
enfermeras,  es fundamental si deseamos que nuestro ambiente de trabajo sea
agradable  y  en   1o  posible  libre  de  tensiones.   No  se  trata  de   hacerse  el
simpático   se  trata   simplemente   de  comportase   y   dirigirse   con   respeto   y
profesionalismo con todos y cada uno de quienes están a nuestro alrededor.
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No obstante lo serio que esto puede ser,  llama la atención que las alteraciones
en  este  nivel  por  lo  general  son  las  últimas  en  aparecer y  generalmente  se
tiene   una   actitud   de   negación   aun   cuando   estemos   conscientes  que   los
problemas ya nos rebasaron y tratamos de no mostrar que el estrés nos está
afectando.  Esto tiene además otra explicación; tenemos una gran necesidad de
proteger  nuestra  identidad  como  médicos  pues  este  síndrome  amenaza  la
tremenda  inversión  psicológica,   emocional,  muchas  veces  familiar  e  incluso
financiera
que tenemos en nuestra identidad cDmo profesionistas, esto es que nos hemos
esforzado mucho por llegar ser médicos que tratamos de guardar a toda costa
la  imagen  que  los demás tienen de  nosotros.  Además el  continuar trabajando
es una manera más de negar que existe un problema.
2) Nivel personal y familiar
Este síndrome se  manifiesta primero en la vida personal y familiar del médico.
Quien lo padece comienza pcm alejarse de los miembros de su familia y de las
actividades  familiares,   posteriormente  de  sus  amigos  y  de  las  actividades
sociales, es decir tiende a aislarse.
El origen de esta actitud es tratar de evitar que los demás, en especial quienes
se encuentran más cercanos a nosotros y a quien  amamos se den ciienta de
que  tenemos  un  problema.   Deseamos  mantener  la  imagen  que  tienen  de
nosotros como médicos,  independientes, fuertes, capaces etc. Sin embargo, el
simple hecho de tener esta actitud demuestra qiie algo está mal, en especial si
quien lo padece normalmente es apegado a su famiiia.
Signos de alarma
Existen  diversos  tipos  de  manifestaciones  que  podemos  considerar  datos  o
signos  de  alarma,  pues  son  los  síntomas  del  síndrome  de  Burn  Out  o  e§tar
quemado los cuales debemos tener en mente para poder identificarlos ya sea
en nosotros mismos o bien en nuestros colegas para tratar de buscar ayuda y
resolver esta enfermedad pues afortunadamente tiene solución:
2ó
Negación.  La persona afectada es la última en aceptar que tiene el problema.
Aislamiento.  Es frecuente  que  la  persona  afectada  se  retire de  la familia,  sus
colegas y amigos.
Ansiedad,  Es la sensación persistente que tiene el médico de ciue algo malo va
a suceder.
Miedo o temor. Una sensación poderosísima de miedo a ir al trabajo.
Depresión.  Éste es uno de los síntomas más peligrosos ya que puede llevar al
s.uicidio, es uno de los datos más característicos del síndrome.
lra.   Las   manifestaciones   de   esto   incluyen   perder   la   calma   y   el   control]
manifestando  un  enojo  exagerado  en  relación  a  la  causa  que  es  motivo  del
disgusto al tratar con otros médicos, Ios patientes o con las enfermeras Fuga o
anulación.  El médico llega tarde o muestra un desinterés en el trabajo.
Adicciones.    Se   inicia   ci   aumenta   el   empleo   de   sustancias,    ni   siquiera
prohibidas,  simplemente  de  tabaco  o  alcohol.  El  alcoholismo  puede  ser  una
salida al problema de un síndrome de estar quemado grave.
Cambios  en  la  personalidad.  Hay  una  incapacidad  para  poder  confiar  en  el
individuo.
Culpabilidad y autoinmolación.  El médico siente que la actividad que desarrolla
es  prácticamente  un  castigo  o  bien  tiene  un  sentimiento  exagerado  de  ser
indispensable en el trabajo.
Cargas excesivas de trabajo.  El  aceptar varios turnos o pasar tiempo de  más
en forma  excesiva en  el  Hospital  para comprobar que  todo  está  bien  es otra
manifestación de auto negación.
Comportamiento  riesgoso.  Comportamiento no característico en la persona,  el
cual  puede  ir desde  simplemente  embarazoso,  inapropiado  e  impulsivo  hasta
peljgroso  en  diversos  ámbitos  de  la  vida,   incluido  el  sexual  con  conductas
consideradas de riesgo.
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Sensación   de   estar   desbordado   y   con   desilusión,   El   médico   percibe   la
sensación de ya no poder seguir trabajando con el mismo ritmo ni entusiasmo
que al principio] tiene sensación de fatjga crónica.
Abandono de sí mismo.  Se presenta un cambio en la pulcritud que debe tener
un  médico  al  vestir  y  en  su  arreglo  e  higiene  personal.  Hay  cambios  en  los
hábitos alimenticios, con pérdida o ganancia exagerada de peso.
Pérdida de la memoria y desorganización.  Exi§te dificürtad para concentrarse y
aprender.  No  se  pueden  recordar eventos  importantes familiares y  laborales.
Puede haber trastomos del sueño.
MANEJO  GENERAL
Existen  algunas  recomendaciones  generales  en  el  manejo  del  estrés  ,   en
primer lugar se deben tener presente siempre las necesidades personales:  de
salud,  con  una dieta  adecuada  y  balanceada,  con  un  programa  de  ejercicio,
para tratar de mantenemos físicamente sanos.  Es importante reflexionar en la
necesidad  de  atención  que  tiene  nuestra  familia  y  nuestras  amistades.   Se
sugiere adoptar una filosofía  básjca de:  "Mi familia  es lo  más  importante  para
mí"
De  esta  manera  las  decisiones  de  trabajo  siempre  tendrán  en  cuenta  cómo
afectaran  a  la  familia,  por  lo  que  debemos  estar  preparados  para  en  algún
momento  se  tomen  decisiones  incluso  en  contra  de  alguna  "norma",  desde
luego sin que esto implique un riesgo laboraL
Otra   recomendación   es   emplear   el   humor   e   involucrarse   en   actividades
recreativas ya sea con compañeros de trabajo o amigos.  En especial aquellas
que nci tengan que ver con la medicina, recordar que existen museos, literatura
y diversiones alejadas de la medicina,  debemos dejar de practicar el "deporte"
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de  comprar  y  "leer  libros  médicos,  aunque  muchas  veces  sean  sólo  para
tenerlos en el librero por mucho tiempo.
Otra  posibilidad  muy  interesante  es  el  organizar  reuniones  con  colegas  para
discutir los casos difíciles, o grupos de apoyo y autoayuda cuando se enfrente
la  pérdida  de  algún  paciente  o  simplemente  para  dejar  escapar  nuestras
inconformidades y/o compartir sentimientos.
También se sugiere delegar las responsabilidades de la casa como por ejemplo
en   las   finanzas   familiares.   Debemos   aprender   a   decir   no   sin   sentimos
culpables.Asistiracursosdeadministracióndeltiempoesmuyrecomendable.
Es indispensable el tomarse un descanso durante las horas de trabajo, ya sea
para comer o simplemente para mantenerse en calma.
Debemos  aprender y  enseñar  a  los  médicDs  residentes  el  valor de  entender
que  no  somos  infalibles,  mucho  menos  perfectos,  y  muchas  veces  debemos
aprenderacuidaralosenfermosyaquefrecuentementenopodremoscurar¡os.
De  esta  manera  disminuiremos  la  sensación  de  angustia  que  nos  genera
atender pacientes graves, verlos morir, sin caer en el extremo del conformismo.
Así  la  oración  de  la  serenidad  adquiere  un  gran  valor  para  nosotros  y  es
aplicable en nuestra labor cotidiana como médicos de urgencias:  "Señor dame
serenidad para aceptar las cosas que no puedo cambiar,  coraje para cambiar
las cosas que pueda cambiar y sabiduría para concmer la diferencia".
Es  deseable  que  aprendamos  y  enseñemos  que  no  debemos  juzgar  a  los
pacientes por sus actitudes en el servicio de urgencias,  pues es probable que
estén  cursando  por  una  mala  época  en  su  vida.  Por  otro  lado  cuando  nos
agreden debemos tener la filosofía que no es personal y debemos aprender a
no convertirlo en algo personal.  Las personas están enfadadas frecuentemente
con  el  §istema,  y  no con  nosotros,  pero como  somos  la  cara  que  ven,  es  a
nosotros a quien agreden.
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Debemos tratar de entender la angustia  que a ellos  les da estar enfermos,  o
estar mal  informados en relación a la salud de un ser querido.  Por esto es tan
importante mantener
una  información  1o  más  rápida  posible  y  una comunicación  constante con  los
familiares.
Debemos    dar    una    explicación    de    porqué    suceden    las    cosas,    muy
frecuentemente  con  dar  una  breve  explicación  y  una  disculpa   sincera  se
disminuye  el  enojo  de  las  personas,  pero  debemos  estar  alerta  para  evitar
agresiones físicas además de las verbales a las que estamos expuestos.
Para  combatir  el  ruido  excesivo  lo  primero  es  damos  cuenta  que  existe  este
problema.   En   el   diseño  de   los  servicios  de  urgencias  debe  cx)nsiderarse
factores acústicos para  la disminución del ruido.  Las alarmas de los monitores
deben  ser  moduladas,  el  empleo  de  localizadores  personales  es  ideal  para
evitar el uso excesivo del sistema de altavoces.  Se debe pugnar por el empleo
de  carteles  de  silencio  y  con  los  pacientes  ruidosos  o  agitados  debemos
calmarlos o sedarios cuando así este indicado.
Los reconocimientos al trabajo realizado es algo por lo que se debe luchar,  no
necesariamente   en   dinero,    simplemente   un   reconocimiento    a   la    labor
desempeñada,  esto tiene un efecto  muy  importante para  obtener satisfacción
por el trabajo.
Debemos  exigir que el  ambiente  laboral  cuente  con  un  sistema  de  seguridad
adecuada que permita realizar mejor nuestro trabajo.
Para  las  mujeres  se  les  recomienda  si  les  es  posible  obtener  ayuda  de
empleadas  domésticas  o  bien  aceptar que  durante  el  tiempo de residencia y
probablemente  después  no  podrán  tener  una  casa  impecable.  Y  a  la  pareja
hacerle   ver   que   la   cooperación   es   importante,   §in   llegar  al   extremo   de
pretender dejarle toda la carga de la casa y los hijos.  Es importante el tratar de
establecer con sus parejas acuerdos en relación a la maternidad.
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Debemos tratar de entender la angustia que a  ellos  les da estar enfermos,  o
e§tar mal infomados en relación a la salud de un ser querido.  Por esto es tan
importante mantener
una  información  1o  más  rápida  posible y una comunicación constante  con  los
familiares.
Debemos    dar    una    explicación    de    porqué    suceden    las    cosas,    muy
frecuentemente  con  dar  una  breve  explicación  y  una  disculpa   sincera  se
disminuye  el  enojo  de  las  personas,  pero  debemos  estar  aleíta  para  evitar
agresiones física§ además de las verbales a las que estamos expuestos.
Para  combatir  el  ruido  exc£sivo  lo  primero  es  darnos  cuenta  que  existe  este
problema.   En   el   diseño  de   los   servicios  de  urgencias   debe   considerarse
factores acústicos para la di§minución del ruido.  Las alarmas de los monitores
deben  ser  moduladas,  el  empleo  de  localizadores  personales  es  ideal  para
evitar el uso excesivo del sistema de altavoces.  Se debe pugnar por el empleo
de  carteles  de  silencio  y  con  los  pacientes  ruidosos  o  agitados  debemos
calmarlos o sedarios cuando así este indicado.
Los reconocimientos al trabajo realizado es algo por lo que se debe luchar,  no
necesariamente   en   dinero,    simplemente   un   reconocimiento   a    ia    labor
desempeñada,  esto tiene un efecto  muy  importante  para obtener satisfacción
por el trabajo.
Debemos  exigir que el  ambiente  laboral  cuente con  un  sistema  de  seguridad
adecuada que permita realizar mejor nuestro trabajo.
Para  las  mujeres  se  les  recomienda  si  les  es  posible  obtener  ayuda  de
empleadas domésticas o bien aceptar que durante  el tiempo  de  residencia y
probablemente  después  no  podrán  tener  una  casa  impecable.  Y  a  la  pareja
hacerle   ver  que   la  cooperación   es   importante,   sin   llegar  al   extremo   de
pretender dejarle toda la carga de la casa y los hijos.  Es importante el tratar de
establecer con sus parejas acuerdos en relación a la maternidad.
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Además  es  deseable  considerar  el  sistema  de  mentores  para  las  médicas
residentes en medicim de urgencia,  e incluso para los varones de tal manera
que puedan solicitar la ayuda de alguien con experiencia que les pueda apoyar
en su preparación.
El síndrome de "estar quemado' es corrosivo y afecta todas las áreas de la vida
de  la  persona  afectada  incluso  las  creencias  religiosas  o  morales  y  de  esta
manera    puede    empezar    a    comprometer    cosas    incluyendo    la    carrera
profesional.
La  buena  noticia  es  que  el  síndrome  de  "Estar  quemado"  es  tratable  en
cualquier estadio en que se encuentre.
El  problema  es  que  cuando  nosotros  llegamos  a  damos  cuenta  o  nuestros
compañeros  y  colegas  notan  datos  de  este  síndrome  muchas  veces  no  lo
dicen, y cuando llegan a expresarlo, sólo encuentran rechazo y mayor negación
del problema.
Debemos entender que la persona que está padeciendo el síndrome de "estar
quemado"  niega  sistemáticamente  que  lo  padece,  por  lo  tanto  cuando  esto
suceda  y  está  cursado  con  "negación  masiva  crónica  agudizada"  se  deben
tomar medidas más drásticas,  pues para los médicos puede ser difícil acx±ptar
que hay un problema, muchos son reacios a aceptar terapia y consejo.
Pueden   requerirse  acciones  más  agresivas,   reunir  a   la  familia,   amigos  y
colegas para confrontar y hacerle ver al médico que tiene un problema y que no
debe  continuar  negándolo  porque  todo  mundo  se  ha dado cuenta  aunque  el
(ella) no ]o acepte. Este es el primer paso para poder tratar el síndrome.
Manejo de síndrome de "estar quemado" severo Este síndrome igual que otros
padecimientos,  no se desarrollan de la noche a la mañana,  de esta manera el
salir del mismo lleva tiempo y será un proceso que requerirá de un tiempo más
largo si  ha llegado a un estadio de mayor severidad.  Durante este periodo se
necesita estar alejado del trabajo,  asesoría o terapia para aprender a manejar
los factores de estrés interno así como los factores externos.
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El  apoyo de  la familia,  amigos y compañeros es fundamental,  la  recuperación
es  lenta y  paso a  paso,  se debe de  reintegrar poco a poco a  las actividades
usuales,  desde  luego  con  un  número  reducido  de  horas  de  trabajo  y  mayor
número de descanso.
PREVENCIÓN
La  mejor  manera  de  prevenir el  desarrollo  de  este  síndrome  a  largo plazo es
manejar  el  estrés  día  a  día,  fortaleciendo  esto  a]n  un  número  adecuado  de
horas de sueño y descanso.  Es necesario un programa de alimentación sana,
ejercicios   y   la   conservación   del   tiempo   libre   el   cual   debe   dedicarse   a
actividades recreativas y culturales, se debe tener vacaciones en forma regular.
La  mejor  manera  de  lidiar  con  el  estrés  cotidiano  siempre  es  más  fácil  si
dejamos que nuestros amigos, colegas y familia,  los más cercanos a rwsotros,
nos ayuden.
F.inalmente  recuerden  y  reflexionen  en  que  todcis  estamos  expuesto  a  esta
enfermedad,  por lo cual  como especialistas en Medicjna  de  Urgencia,  ya que
tenemos   un   trabajo   especialmente   estresante,    siempre   debemos   estar
dispuestos   a   ayudar  y  apoyar  a   nuestros   colegas   al   mismo   tiempo   que
debemos  permitir que  nos ayuden  y  apoyen  para  prevenir en  lo  posible  que
desarrollemos este síndrome.
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DISEÑO   METODOLOGICO
TIPO  DE  ESTUDIO
Descriptivo,  Transversal.
LUGAR  Y  PERIODO.
Este  estudio  se  realizó  en  los  hospitales  públicos  de  la  ciudad  de  Managua,
que  incluyen:
Hospital  Roberto Calderón  Gutiérrez
Hospital  Beriha Calderón  Roque
Hospital Alemán  Nicaragüense
Hospital Antonio Lenin  Fonseca
El periodo de recolección es de un  mes,  las pregLintas realizadas a los médicos
es sobre la experiencia durante su tiempo de trabajo en la institución.
UNIVEF`S0
Lo  compone  todos  los  médícos  de  Base,  médicos  general  y  Residentes,  que
corresponden   a   los   Hospitales   públicos   de   Managua   que   incluimos   en   el
estudio,   que   es   de   aproximadamente   1007   personas.   La   información   fue
extraída  de  la  página web  ofidal  del  Minsa  en  la división  general  de  Recursos
Humanos.  El  archivo que se descargó  y mostró la  información  necesaria  tiene
por                          nombre                          "Fuerza                          Laboral                          de
Managua".(httD://www.minsa.aob."ndex.ohD?oDtion=com   remositorv&ltemid=
52&func=select&id=1540&orderbv=2&Daae=2; accesado el  15 de enero 2013)
DISEÑO   METODOLOGICO
TIPO  DE  ESTUDIO
Descriptivo,  Transversal.
LUGAR  Y  PERIODO.
Este  estudio  se  realízó  en  los  hospitales  públicos  de  la  ciudad  de  Managua,
que  incluyen:
Hospital  Roberto Calderón  Gutiérrez
Hospital  Bertha Calderón  Roque
Hospital Alemán Nicaragüense
Hospital Antonio Lenin  Fonseca
El periodo de recolección es de un mes,  las preguntas realizadas a los médicos
es sobre la experiencia durante su tiempo de trabajo en la institución.
UNIVERSO
Lo  compone  todos  los  médicos  de  Base,  médicos  general  y  Residentes,  que
corresponden   a   los   Hospitales   públicos   de   Managua   que   incluimos   en   el
estudio,   que   es   de   aproximadamente   1007   personas.   La   información   fue
extraída  de  la  página  web  ofjcial  del  Minsa  en  la  división  general  de  Recursos
Humanos.  El  archivo que se descargó  y mostró la  información  necesaria  tiene
por                         nombre                         "Fuerza                          Laboral                          de
Managua".(_h_ttp://www.minsa.aob.ni/index.ohp?option=com   remositorv&Itemid=
52&func=select&id=1540&orderbv=2&paae=2; accesado el  15 de enero 2013)
MUESTRA
La  muestra  es  de  112  médicos.  Esta  muestra  es  resultado  de  la  realización  de
una   ecuación   para   calcular   el   tamaño   de   la   muestra,    para   estimar   una
proporción de un  Universo conocido.
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Se  decidió  realizar  este  estudio  con  un  nivel  de  confianza  (lc)  del  95%  (a=
0,05;   Za=   1,96),   una   prevalencia  (p)  del   50%   y  una   Precisión   (d)  del   5%,
q  =  p -1  al sustituir estos valores en  la  ecuación  nos da  una muestra de  112,
CRITERIOS  DE  SELECCION
CRITERIOS DE  INCLUSION
Todos  los  médicos  generales,  médicos  residentes   y de  Base  que  laboran  en
los  servicios  de  emergencias  de  los  cuatro    hospitales  públicos  de  Managua
que deseen  participar y que tengan  un  año  como  mínimo  de  estar trabajando
para el estado en los Hospitales públicos de Managua.
CRITERIOS DE  EXCLUSION
Médicos  que  no  hayan   llenado  completamente  el  cuestionario,   que  tengan
menos de  1  año de laborar en emergencia personal no me médico, que no esté
presente en  la institucíón al  momento de la visita.
DESCRIPCIÓN   DE   LOS   PROCEDIMIENTOS   DE   RECOLECCION   DE   LA
INFORMACION
En  base  a  previa  investigación  documental  sobre  síndrome  de  boumot,  se
procedió a  rea¡izar el  instrumento de  recolección de  datos  que  consta  de  un
cuestionario de  preguntas cerradas  la cual  se sometió a  revisión de parte de
expertos. Una vez revisada, corregida y aprobada, se procx3dió a realizar cartas
de  presentación  y  permiso  para  que  se  nos  diera  la  autorización  de  poder
realizar el  llenado  de  la  encuesta  en  los  hospitak3s  que  se  incluyeron  en  el
estudio,  esta  fue  llevada  y  presentada  a  los  subdirectores  docentes  quienes
dieron  su  aprobación  y  facilitaron  el  proceso  de  llenado  de  las  encuestas.
Anexos
Se procedió al  llenado de la encuesta llenado de las encuestas]  por parte del
autor.
TÉCNICA DE OBTENCIÓN DE DATOS
Se obtuvo los datos necesarios para nuestro estudio procedente de la muestra
por  medio  de  encuesta  siguiendo  un  cuestionario  previamente  elaborado,
revisado y aprobado por nuestro tutor metodológico.
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS
Cuestionario,   consistió  en   una   serie  de  preguntas  específicas  en   base  a
nuestros objetivos, que permiten evaluar la§ variables definidas en el estudio.
El  registro primario lo constituyó el cuestiormrio de Maslach  Burnout  lnventory
(MBl),  el  cual  es  el  instrumento  más  utilizado en  el mundo.  Ver cuadro  1.  Se
trata de un cuestionario autoadministrado que mide el desgaste profesional. Se
completa  en  10-  15  minuto§  y  mide  los  tres  aspectos  del  síndrome  antes
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mencionados.  Está constituido de 22 ítems en forma de afirmaciones,  sobre los
sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes,
El cuestionario evalúa las 3 dimensiones del síndrome:  el cansancio emocional
consta de 9  ítems (1,2,3,6,8,13,14,16,20);  la despersonalización está formada
por 5 ítems (5,10,11,15,22);  y por último  la realización profesional  se compone
de  s  ítems  (4,7,9,12,17,18,19,21).  Los  grados  de  intensidad  van  desde:  0  =
nunca;  1= pocas veces al año o menos;  2= una vez al mes o menos; 3= unas
pocas veces al mes o menos;  4= una vez a la semana;  5= pocas veces a la
semana;     hasta  6=  todQs  los  días.  Altas  puntuaciones  en  las  dos  primeras
escalas y bajas en la tercera derinen al síndrome.
Como puntos de corte se pensó seguir los criterios seguidos por otros autores.
Para cansancio emocional, puntuaciones 27 o superiores son indicativas de un
alto   nivel   de   burnout.   El   intervalo   19-   26   correspondería   a   puntuaciones
intermedias,  siendo por debajo de 19 indicÉtivas de nive[es de burr"t bajos o
muy bajos.  Para  despersonalización,  puntuaciones superiores a  10 serían de
nivel  alto,  6-  9  medio  y  menos  de  6,  bajo  grado  de  despersonalización.  En
contrapartida,  la escala de realización profesional funciona en sentido opuesto
a  la§ anteriores,  0- 33 puntos  indícarán  baja  realización,  34- 39  intermedia y
más de 40 alta sensación de logro. (4)
Además el cuestionario contó con una encuesta sociodemográfica, que incluyó
sexo (M,  F), grupos de edad (grupo 1  de 25- 34 años; grupo 2 de 35- 44 años;
y grupo 3 de 45 o más años), situación conyugal (solo, unión estable) y años de
gie#ü>±]a9g!mgqe§Én (grupo 1  de <  10 años;  grupo 2 entre  10 y 2o años;  y
3ó
PROCESAMIENTO  Y  ANÁLISIS  DE  LA  INFORMAcloN
CREACIÓN DE LA BASE DE DATOS
La  información  obtenida  a  través  de  la  aplicación  de  los  instrumentos  fue
introducida en una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel 2010,
para  luego  exponar  la  base  de  datos  al  programa  SPSS  19  versión  para
Windows  (SPSS  lnc.    2010),  con  el  objetivo  de facilitar  la  realización  de  k}s
cuadro§  que  expresan  nuestro  resultados  en  frecuencia,  porcentaje,  media,
mediana, desviación típica, mínima y máxima.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Se elaboraron tablas  de frecuencia (absolutas y porcentajes) de  las variables
cualitativas  (categóricas).  Los  datos  son  presentados  en  forma  de  tablas  de
contingenda y gráficos de barras.
Para variables  cuantitativas  se determinó  estadígrafos de tendencia central y
de   dispersión;   las   medidas   utilizadas   están   en   dependencia   del   tipo   de
distribución de los valores de la variabLe (nomal o no normal-asimétrica):
Nc»mal: Media y desviación estándar
No rmrmal: Mediana, rango y percentiles.
Para la evaluación de la normalidad de la distribución se elaboraron gráficos de
histogramas  con  curvas  de  normalidad,  y  se  aplicó  los  siguientes  tests  de
normalidad:  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov,  con  un  nivel  de  significancia  de
Lilliefors para probar la normalidad (estos datos no son presentados ya que son
inherente  en  las  pruebas  estadísticas  aplicadas).  Las  variables  cuantitativas
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están  expresada  en  gráficos  de  dispersión,    y  cuando fueron  analizadas  por
grLipos se usaron gráficos de caja (cajas y bigotes - Boxplot).
ESTADI'STICAANALiTICA
Análisis b-rvaíriado
Para   estimar   la   asociación   o   evaluar   diferencias   significativas   entre   dos
variables   categóricas   se   utilizó   la   prueba   de   chi2   (X2).    Para   identificar
diferencias  significativas  entre  grupos  en  relación  a  una  variable  numérica  o
cuantitativa se aplica la prueba de T de Student (para variables con distribución
nomal)   o   la   prueba   U   de   Mann-Whitney   (para   variables   con  distribución
asimétricas), cuando la variable categórica estaba formada por dos grupos.
En  nuestro  estudio  debido  a  que  las  variables  cuantitativas  se  distribuían  de
forma asimétrica,  siempre se uti[izó prueba U de Mann-Whitney.  Se consideró
que  una  asociación  o  diferencia  fue  estadi'sticamente  significativa,  cuando  el
valor de p fue <0.05.
VARIABLES
ESCALA DE MASLACH BURNOUT INVENTORY {MBl)
1.      Me sk5nto emocionalmente agotado por mi trabajo.
2.      Me siento agotado al final de lajornada de trabajo.
3.      Me  siento  fatigado  cuando  me  levanto  por  la  mañana  y  tengo  que  ir  a
trabajar.
4.      Comprendo fácilmente como se sienten los pacientes.
5.      Creo que trato a algunos pacientes como si fueran opietos impersonales.
6.      Trabajartodo el día cx]n mucha gente es un esfuerzo.
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7.      Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.
8.      Me siento quemado por mi trabajo.
9.      Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las perscmas.
10.   Me he vuelto más insensible cx)n la gente desde que ejerzo esta profesión.
1 1 .  Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocjonalmente.
12.   Me siento muy activo.
13.   Me siento frustrado en mi trabajo.
14.   Creo que estoy trabajando demasiado.
15.   Realmente no me preociipa Ío que le ocurre a mis pacientes.
16.  Trabajar directamente con personas me produce estrés.
17.  Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes.
18.   Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.
19.   He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión.
20.   Me siento acabado.
21.   En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.
CONSIDERACIONES  ETICAS
Considerando que nuestro tema de estudio es un tema tabú y muy polémico en
nuestro  país,   [a  recolección  de  datos,   procesamiento  y  resultados  fueron
manejados de manera confidencial  respetando la  integridad de cada personal
de  salud  encuestado  a  través  de  códigos.  En  ningún  momento  este  trabajo
pretende evaluar la labor individual del  médicx),  sino que el  propósito es  iniciar
una conversación sobre este tema a lo intemo del gremio médico.
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RESULTADOS
Según  los  componentes  específicos  evaluado  en  los  individuos  en  estudio
tenemos que de acuerdo al cansancjo emocional se encontró un promedio de
30.1   con  un  valor  mínimo  de  6  y  un  valor  máximo  de  50.  En  cuanto  a  la
despersonalización  los  valores obtenidos fueron  de  un prcmedio de  10.9,  un
mínimo  de  cero,  con  un  má)timo  de  24  y  por  ultimo  tenemos  la  realización
personal con un promedio de 39.4,  un mínimo de 22 y un máximo de 48.  (ver
cuadro 1)
De acuerdo a las Categorías De Los lndividuos Según Componente Específico
Evaluado  Del   Síndrome  De  Bourn  Out  se  encontró  que  en  el  cansancio
emocional un 72.3% (73) de los individuos en estudio presento un nivel bajo y
solo un 17.8% (18) obtuvo un nivel alto.  En c"anto a la despersonalización un
43.6%  (44) de los individuos en estudio presento un  bajo nivel,  seguido por el
nivel  medio  con  29.7%  (30)  y  como  último  parámetro  tenemos  la  realización
personal  que  obtuvo  un  48.5%  (49)  con  un  nivel  alto]  un  33.7%  (34)  con  un
nivel medio y un 17.8% (18) mn el nivel bajo. (Ver cuadro 2)
Según  la    Proporción  De  Médicos  Con  Signos  Sugestivos  De  Síndrome  De
Boum  Out  se  encontró  que  de  los  101   individuos  en  estudio  un  91.1%  No
presentan §ignos y solo un 8.9% presentan súnos sugestivos. (Ver c"adro 3)
En  relación a las  características generales de médicos con  signos sugestivos
de  síndrome  de  Boum  Out  se  encontró  un  total  de  50,5%  son  del  sexo
masculino y un 49.5% corresponden al sexo femenino entonces tenemos que
en  el  sexo Masculino un 51.1%  No presenta  este  síndrcme y  un 44.4%  si  lo
presenta, en cuanto al sexo femenino tenemos que un 48.9% de los individuos
No presenta síndrome de Boum Out y un 55.6% si lo presenta (Chi cuadrado
0.145; p=0.70) (ver cuadro 4)
Correspondiente al estado civil de los individuos que no presentan síndrome de
Bourn Out un 54.3% se encuentran so[teros, un 19.6% se encuentra unido y un
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15.2% están casados,  Por otro lado con  k)s individuos que si  presentan este
síndrome tenemos que m  55.6%  están  casados y  un  33,3%  se encuentran
solteros, (Chi cuadrado 20.7; p=ml ). (ver cuadro 4)
En Cuanto a la religión de los individuos en estudio tenemos que de los que no
presentan  dícho  síndrome   un 67 4%  pertenecen a  la  re[igión   Católica y  un
15.2%  son  de  religión  cristiana/evangélica,  en  comparación  con  los  que  si
presentan  el  síndrome  de  Boum  Out  un  44.4%  pertenecen  a  la  rel©ión
cri§tiana/evangélica  y   en   segundo   lugar  se   encuentra   con   un   33.3%   los
individuos  qm  creen  en  Dios  pero  no  tíenen  rel[gw5n  (Chi  cuadrado  11.08;
p=0.026) (ver cuadro 4)
De acuerdo a que tan religiosos se consideran se encontró en los médicos que
no presentan este síndrome que un 57.6% se consideran religiosos promedio,
un 22.8% se consideran para nada religioso y solo un 8.7% se consideran muy
relúDsos,  en cuanto a los individuos que  si  presentan el  síndrome  de Boum
Out un 44.4% No responde,  un 33.3% se consideran religiosos promedios (Chi
cüadrado 45; p=0.0001) (ver cuadro 4)
Correspondiente a que grado de formación tienen  los individuos en  estudio se
encontró que de los que no presentan este síndrome un 90.2%   son médicos
residentes,   un   6.5%   médicos   general   y   un   3.3%   médicos   de   base,   en
comparación  con  los  que  presentan  este  síndrome  un  44.4%  son  médicos
generales,  un  33.3%  médicos  residentes  y  un  22.2%  médicos  de  base  (Chi
cuadrado 20.8; p=0.0001 ) (ver cuadro 5)
En cuanto a si tienen otro trabajo un 84.8% de los individuos que no presentan
este  síndrcme  no  poseen  otro  trabajo    mientras  qu@  del  grupo  q  si  posee
síndrome de Boum Out un 77.8% tampoco tienen un segundo empleo,  con un
valc# de chi cuadrado de 0.30.  (Cm cuadrado 0.30; p=0.58) (ver cwadro 6)
En  relación  a  que  si  su  pareja  trabaja  los  individuos  que  no  presentan  este
síndrome  un  79.3%  su  pareja  trabaja,  del  rrismo  modo  en  el  grupo  de  los
individuos que presentan el  síndrome de Boum  Out un 62.5% también trabaja
su pareja. (Chi cuadrado 0.30; p=0.58)
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En los individuos que no presentan síndrome de Boum Out se encontró que un
7mÁ  no  padece  de  alguna  enfermedad  mientras  que  en  el  grupo  que  st
presentan  este  síndrome  un  55.6%  no  padecen  de  alguna  enfermedad  y  un
44.4%   si   presentan  alguna  enfermedad    (Chi  cuadrado  103,   p=0.31)  (ver
cuadro 7).
En cuanto a que si toma algún medicamenta los individuos que s`i  padecsn de
síndrome de  Boum  Out un 76.1%  no toman  medicamentos y un  23.9%  si  lo
hacx3,  del  mismo  modo en  los individuos  que si  presentan síndrome de  Bourn
Out  el  100%  no  toman  medk3amentos.   (Chi  cuadrado  2 75;   p=0097)  (ver
"adro 7)
En relación a la edad de los médicos que no padecen boum out teremos una
edad promedio de 30.45 y los que si padecen este síndrome fLB de 334 en
cuanto a las horas de trabajo por semana(promedio) cumple en  la  unidad de
sahJd  (incluyendo turnos )  Ios médicos qm si  padecen el  s{ndrome de  boum
out sale un promedio de hora de 96.78 y los ciue no padecen dicho sindrome
tenemos un promedio de horas 7813. De acmrdo a la frecuencia de turno que
hacepormesseencontróunpromedio7.79enlospacientesquenopresentan
boumoutmientrasqueenlospacientesquesilopresentantiemunpromed®
de 8.33.  En cuanto a los años que tiene de laborar en la unidad de salud, los
médicosquenoposeenboumoutelpromediofueronde3.91yde411enlos
individuos que si  lo poseen.  En relación a los años que llevan siendo médicos
el promed.io fue de 7 33 en los que presentan el síndrme y de 7.38 en lo que
nolopresentan.Deacuerdoalashorasquelaborasemanalmenteensusotros
trabajos  tenemos  un  promedio  de  12 43  en  los  individuos  que  no  presentan
boumcmtyde43enlosquesipresentandichosíndrome(vercuadro8)
En  cuanto  a  los  síntomas  que  se  presentan  en  los  individuos  en  estudio
tenemoslacefaleasepresentaenraravezconun62%enlosmédkx}squeno
poseen este síndrome,  se presenta habitualmente con un 23.9%,   en relación
con  los que  st  padecen este sindrome   Lm 66.7%  rara vez presenta cx3falea,
seguida  por  habitualmente  con  un  33.3%   con  un  valor  de  chi  cuadrado  de
1.59.deacuerdoal.insomniohabitua[mentesepresentaenlosmédicosqueno
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poseen  este  síndrome  con  un  50%,  seguido  por  un  47.8%  que  la  presentan
rara vez,  mientras que del grupo que presenta el síndrome de boum out cxHt un
100% rara vez presentan insomnio.   (v& cuadro 9)
Las     alteraciones     gastrointestinales     se     presentaron     con     un     47.8%
habitualmente en los médicos que no poseen dicho síndrcime, mientras que en
el  otro grupo de  los  médicos  que  si  presentan  bourn out  se encontró  que  un
66.7%   rara   vez   presentaba   esta   sintomatc>Iogía.    En   "anto   a   dolores
musculares y oseos tenemos que habitualmente se enccintró con un 53.3% en
lo§ individuos que no presentan este síndrome y rara vez ccm un 66.7% en k>s
médicos que si presentan bourn out. (ver cuadro 9}
En   relación   al   nerviosismo   rara  vez   lo   presentaban   los  médicos  que  no
padecx3n de bourn cüt mn un 71.7% mientras que los médicos que si padecen
este síndrome no padecían de nerviosismo con 89.9%. De acuerdo a la pérdida
de peso rara vez lo píesento el grupo que no padece boum out con un 59.8%
mientras que los que  si  padecen   no padecen  pérdida de peso con un 88.%.
(ver cuadro 9)
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DISCUSION
Ocurrencia del síndrome de boumout y comparación con otros estudios
En  nuestro  estudio  cerca  del  10%  de  los  individuos  estudiados  cumplen  los
criterios de alto estrés emocional,  alto nivel de despersonalización y bajo rivel
de realización personal.
Sin  embargo  casi  el  30%  de  los  entrevistados  refieren  cansancio  emocional
medio  o  alto.   Por  otro  lado  cÉsi  el  56%  refiere  un  nive[  medio  o  alto  de
despersonalización, y casi el el 50% refiere un nivel medio o bajo de realización
personal. Lo que indica que a pesar de solo se observa un 10% cumpliendo [os
tres  criterios]  entre  el  30 al  50%  de  los  individuos  está  en  riesgo  de  sufrir el
síndrome.
En  general  al  comparar  con  otros  estudios  la  prevalencia  de  boum  out  es
re[ativamente infericw..  pero al comparar los componentes especificos muestran
tendencias similares a las reportadas en otras experiencias.
Un   estudio   realizado   a   nivel   intemacional   entre   médicos  especialistas   en
medicina  de  urgencias  reportó  que  en  el   19%  de   médicos  encuestados
presentaban síntomas de depresión, 23% referían niveles altos de estrés, pero
lo que más llamaba la atención es que en e+ 43% de ellos oonsideraban que a
10 años no estarían ya atendiendo pacientes. (A[onso y col. , 2001 )
Prieto y Robles (2002) en el estudio .'Bumout en médicos de atención primaria
de la provincia de Cáceres (España)", determinaron que: "Un 50% presentaba
alteraciones psicofísicas en los tres meses previos;.
Román  (2003)  en  la  investigación  "Estrés  y  burnout  en  profesionales  de  la
salud de  los  niveles  primario y  secundario de atención  (Chile)",  encontró los
siguientes hallazgos:  La prevalencia de Bumout fue ]igeramente superior a 30%
y la de síntomas de estrés de 50 %.
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Maítínez y Del Castillo (2003` en la investigación "EstudiQ sobre la prevalencia
del  btjmout  en  los  médicos  del  Área  Sanitaria  de  Ta+avera  de  la  Reina
(España)",   concluyeron   que:   "La   prevalencia   del   síndrome   de   burnout  en
profesicmak3s médícos del Área Sanitaria de Talavera de la Reina, es muy alta
(76.4%)".
Varela   y   Fantao   (2005),   en   el   infome   "Desgaste   profesional   entre   los
odontólogos  y  estomatólogos  del  Servicio  de  Gallego  de  Salud  (España)"]
arribaron a los siguientes resultados: "Se obtuvieron valores altos de cansancio
emc€iona[ (54.3%) y despersonalización (55.6%);  mientras que]  Ía realización
profesional fue del 6.9%.  No se han hallado diferencias en estos parámetros en
función  de  la  edad,  el  estado  civil,  sexo,  tipo  de  contrato  y  el  ámbito  de
ejercicio".
Ramos  y  Domínguez  (2006)  en  el  trabajo  de  investigación  "Prevalencia  de
bumout y variabk3s asoriadas en k]s médicos de atención primaria de Burgos
(España)",  concluyeron  que:  "El  67.9%  de  profesionales  médicos  presentan
bumout, de bs cuales, la tercera parte (21.6%} de grado máximo.
Aranda,  Pando  y  Torres  (2005)  en  la  investigación  "'Factores  psicosociales  y
síndrome  de  bumout  en  médicos  de  familia.  México",  llegó  a  los  siguientes
resultados: ''La prevalencia de bumout en k}s médicx}s de familia fü 41,8%.
Quiroz  y  Saco  (2003)  en  el  la  investigación  "Factores  asodados  al  síndrome
burnout en médicos y enfermeras del hospital nacional sur este de Essalud del
Cusco", determinaron que: "La prevalencia del Síndrome Burnout se encuentra
en grado bajo en el 79.7 % de médicos y 89 % de enfermeras; en grado medb
en el 10.9 % de médicos y 1.4 % de enfermeras.
Peralta y Pozo  (2006) en la tesis "Factores asociados al síndrome de bumout
en eJ  equipo de sa}ud asistencia{ del  Hc>spital de Apoyo Huanta (Ayacucho)",
concluyeron en los siguientes aspectos: "El 29.2% de integrantes del equipo de
salud asistencial del  Hospital de Apoyo Huanta presenta síndrome de burnout
asociado   significativamente   con   el   tiempo   de   servicio,   condición   laboral,
jornada laboral semanal y el perfil ocupacional".
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DeterrTrirTantes dd síridTorne de boumout
En cuanto los potenciales determinantes sociodemográficas de la población,  se
observó que tanto  la frecuencia del síndrome como de sus componentes es
significativamente  mayor en  las personas que no tienen pareja estable,  y que
no se pertiben como religbsos o bien tienen baios nivek2s de relücsidad.  No
se  observaron  diferencias en  cuanto  a  la  edad  y el  sexo de  los  individuos  en
estudio.
En    cuanto    a    potenciales    factores    predisponentes    asociados    a    las
caracteTístiüs profesionales y de La carga taboral  la pobLación en estudio,  los
médicos  de  base  o  los  médicos  generales  presentaron  mayor frecuencia  del
síndrome y sus componentes. También el síndrome fue más frecuente en las
personas que tienen otros trabajos. Sin embargo no hubo diferencias en cuanto
a los años de trabao ni a la carga hcFaria de trabaio.
En  cuanto  a  los  síntomas  clínjcos  potencialmente  asociados  al  síndrome  de
boumout,  se observó que [as personas que padecen el síndrome tienen con
mayor frecuencia insonmio, nerviosismo y pérdida de peso.
El  estrés laboral  crónico constituye  una agresión  continuada a  la salud de los
profesionales sanitarios que afecta a todos los profesionales, especialmente en
los servicios de urgencias hospitalarios.  Como respuesta a esta agresión surge
el síndrome de desgaste profeskinal (SDP) o «burnout». Afecta a [a salud física
y mental así cx)mo a las relaciones sociales de los trabajadores que lo padecen.
Se   han  detectado   síntomas  de  cansancio  físico  y  emocional,   tensión  y
ansiedad,  alteraciones en las relaciones laborales,  disminución de la eficacia y
eficiencia en e[ trabajo,  incremento del absentismo laboral y deterioro general
de  la calidad  asistencial.  En  ocasione§,  da  lugar a entidades psicopatológicas
bien defiridas, depresión] ansiedad y trastornos de adaptación.
Múltiples  estudios  han  detectado  factores  de  personalidad  que  favorea5n  o
previenen   (a   apar.Lción   del   SDP.   También   se   han   detectado   fáctores
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ambientales vinculados a la aparición de este síndrome:  insatisfacción laboral,
falta de reconocimíento sociat, fa+ta de identEficación con [a orgarización, merw
control sobre el trabajo,  auto percepción de baja remuneración económica y el
hecho   de   atender   a   personas   que   padecen   enfffmedades   o   prcx3esos
terminales.
El   estrés   en   un   proceso   dinámico   complejo   que   viene   definido   por   el
desbordamiento  de   los   recursos  de  la   persona  para  haffir  frente  a  las
demandas  del  medio.  Se considera  que una  persona está  sometida a estrés
cuando de forma real o d¿stcw.sionada tiene la percepción de no ser capaz de
hacer frente de forma efectiva a las demandas y exigencias del entorno.
El estrés laboral afecta a más del 25% de trabajadores de todos los ámbitos y
es   una   de   las   principates   causas   de   absentismo   laboraL   y   pérdida   de
productividad.  Estos  costes  se  unen  a  los  gastos  de  atención  sanitaria  que
ocasiona  y  al  sufrimiento  y  detstioro  personal,  del  entomo familiar,  laboral  y
social de los afectados.
.Un  po"3ntaje  significativo  de  los  profesionales  sanitarios  refieren  sentirse
insatisféchos,  desmotivados,  desilusionados  y  frustrados  en  su  trabajo  por
numerosas   causas    de    índole   diversa    y   carácter   crónico,    relacionadas
fundamentalmente  con sobrecarga y estrés en e+ ámbito laboral.
EI   SDP   o   burnout   se   origina   como   respuesta   ante   el   estrés   laboral   e
institustnal  continuado que  sufren los  profesionales,  especialmente  aqLé[bs
que mantienen una relación constante y directa de ayuda con otras personas,
sanitarios, educadores, etc. Este estado de summíento mantenido, asocíado al
estrés  laboral,  termina  afectando  a  la  salud  física  de  los  profesionales.   Se
acumula misancio de fstma progresiva y se ven afectados los m3canismos
básicos de recuperación, incluido el sueño. A nivel emocional, los profesionales
reféren la s&\sación de estar dando más de lQ que reciben y sientm qm sus
expectativas  se  ven  repetidamente  frustradas.   Este  cansancio  emocional  y
físico es la primera manife§tación del SDP.
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ambientales vinculados a la aparición de este síndrome:  insatisfacción laboral,
falta de reconocimiento sociat, fálta de idemflcación con la cNrgarización, menor
control sobre el trabajo,  auto percepción de baja remuneración económica y el
hecho   de   atender   a   personas  que   padecen  enfffmedades  o  procesos
terminales.
El   estrés   en   un   proceso   dinámico   complejo   que   viene   definido   por   el
desbordamiento  de  bs  recursos  de  la  persona  para   hacer  frente  a  ]as
demandas del  medio.  Se  considera  que  una persona  está  sometida  a  estrés
cuando de foma real o distorsionada tiene la percepción de no ser capaz de
hacer frente de forma efectiva a las demandas y exigencias del ent«no.
El estrés laboral afecta a más del 25% de trabajadores de todos los ámbitos y
es   Lina   de   [as   principales   causas   de   absentismo   laboral   y   pérdida   de
producwidad.  Estos  costes  se  unen  a  los  gastos  de  atención  sanitaria  que
ocasiona  y  al  sufrimiento  y  delerioro  personal,  del  entomo familiar,  laboral  y
socia[ de los afectados.
.Un  porcentaje  significativo  de  los  profesionales  sanitarios  refieren  sentirse
insatisféchos,  desmotivados,  desilusionados  y  frustrados  en  su  trabajo  por
numerosas    causas    de    índole   diversa   y   carácter   crónico,    relacionadas
fundamentalmente  con sobrecarga y estrés en e+ ámbito LaboraL
EI   SDP   o   burnout   se   origina   como   respuesta   ante   el   estrés   laboral   e
institucional  continuado que  sufren  los  profesionak=s,  especialmente aquélbs
que mantienen una relación constante y directa de ayuda con otras personas,
sanitarios, educadc#es, etc.  Este estado de sufrimiento mantenido, asociado al
estrés  laboral,  termina  afectando  a  la  salud  física  de  los  profesionales.  Se
acumula cansancio de fstma progresiva y se ven aféctados k)s mecanismos
básicos de recuperación,  incluido el sueño. A nivel emocional, Ios profesionales
rerFeren la sensación de estar dando más de lo que reciben y sienten que sus
expectativas  se  ven  repetidamente  frustradas.   Este  cansancio  emocional  y
físico es la primera manifestación del SDP.
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Sinosereacciorúatiempoponiendoremediosadeüados,dprofes[omlenm
enunasituacióndeabrieggoPuedepíesentarunadistüsóflsignifk#Men
su  manera  de  percibir  las  amenazas  y  los  agravios,  reales  o  imaginarios,  y
reacx}ionar       con   estrategias   disfuncionales   para   deferderse   de   estas
percepc]onesSeproducenemmcambiosmuynegativosdelasactitudes
profesionak3s.
Progresivamentesedesvalorizalarelaciónmédi®pacienteysesustttuyepor
eldi§tanc]amiemoemcx3ionalEstoproptciaquestrespondacmirritabüidady
cinismoantelasdemandasdelospacientesydelaorganizaciónsanitamSe
estáemtrandoen[asegundadimensLónddSDPladespersonahzactón
Eltratodespersonalizadoalospacientesyasusfamiliareseliminalamayor
fuentedesatisf"óndelasprofesionesasociadasalasrelaacmesdeayuda,
lo  que  refuem  el  cansancio  de  los  profesiorales  iniciando  así  un  viaie  sin
retorm   Se  agotm  los  re"sts  del  profes*ona+  hasta  incapacttarb  paffi  d
eierciciodesuprofesiónÉstapuedeserlavíaquenosconduzffialatercera
fast  del  SDP,  la  incompetem3ia persmst  o falta de realtza®ón  personal  cm
respuestas  negativas  hacia  el  trabaio  y  hacia  §i  mismo  por  parte  de  lo§
profesionak£    «quff"dos»    qm    han    perd[do    totst    y    en    cffistcm®
definitivamente  la  motivación  para  el  trabaio  y  que  ü  a  la  fa[ta  total  de
implicación laboral.
Lo§ estudios sobre los efectos de la edad en el  SDP  han dado
concluyentes.   En  profesiones  ccm  un  ekNado  compcwfflte•          .           :___.__+.,J
resultados no
voffiional,   la
ciuytfilL =3.  .t.     .-----
transición  actual  de  las  expectativas  idealistas  de  la  iuventud  y  periodo
formación   a   la  práctiffi  clíniffi  cotidiana  puede  frustrar  con  facilidad_  __^:Al^®    AC:í    tras
expectativasderecx)mpensaspersonales,profesionalesysocialesAsí,traslos
For cloíl  a   la   L7luv„`~   _..,__
dosprimerosañ®decarreraprofesicmalSpuedeestaryapfoduaendoun
fenómenodesensibilización,puestoquelosprofesionalesenestaépocason
especialmente  vulífflabk}s    Aunqm   inffiialmente  el   SDP   #   describía   ffl
profesionalesdemásde40años,cadavezsonmayoreslosindicadoresde
desgasteprofestonalentrelos"¢residente§,especiaLmentemrela"ón
conlasguardiasenlosserviciosdeurgencias.
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Es    importante   tener   en   cuenta    al    evaluar   estos   datos   el    sesgo   de
supervivencia, puesto que los más afectados por el SDP son los ciue finalmente
se ven abocados a abandonar el trabajo.
Se  ven   más  afectados  los  profesionales  que  llevan  más  de  20  años  de
desarrollo  profesional,  con  más  de  10  años  en  el  mismo  c£ntro  de  trabajo,
especialmente  si  se  trata  de  centros  con  gran  número  de  profesionales  del
ámbito de la atención especializada y dedicados la mayor parte del tiempo de
su jornada  laboral  a  la  atención  directa  de  un  número  elevado de  pacientes.
Las mujeres y las personas qL® carecen de una pareja estabte y del apoyo de
una  estructura  sociofamiliar se  han descrito como  población de  mayor riesgo,
pero   los   resultados   de   los   estutios   son   contradictorios.    Los   factores
dependientes de la organización y el escaso apoyo social son cÉusas de estrés
laboral  y  pueden conducir  al  SDP.  Las  rotaciones laborales,  los  cambios  de
turno y de horario pueden incrementar el riesgo,  especialmente en el  personal
de enfermffía.  La sobrecarga laboral,  la estructura de k}s servicios,  así como
las  expectativas  de  desarrollo  profesiona[,  e[  sistema  de  recnmpensas  y  el
grado de control sobre el propio trabajo influyen.  La presencia o ausencia de
equidad y el conflicto entre los valores individuales y los de la empresa también
influyen en el proceso de desgaste profesional.
Los trabajadores expuestos presentaron altos niveles de despersonalización y
cansancio  emüional  y  baios  riveles  de  realízación  personal,  presentando
diferencias   significativas   al   comparar   ambos   grupos   (p   <0,01):   Se   pudo
demostrar  una  c"relacion  negativa  entre  fatiga  y  rearizacion  personal,  así
como despersonalizacion y realizacion personal.  Entre los factores que influyen
notablerfflte  en  la  aparición  del  síndrome  destacan  horarios  prolongados,
turnos rotarios y estabjlidad laboral.
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CONCLUSIONES
1.    En  nuestro  estudio  el     10%  de  los   individuos  estudiados  cumplen   los
criterios de alto estrés emocjonal,  alto nivel  de despersonalización  y bajo
nivel   de   realización   personal.   El      30°/o   de   los   ent.revistados   refieren
cansancio  emocional  medio  o  alto.  El  56%  refiere  un  nivel  medío  o  alto
de  despersonalización,   y     el   50%   refiere   un   nivel   medio  o   bajo   de
realización  personal.
2.   En    cuanto   los    potenciales   determinantes   sociodemográficas    de   la
poblacjón,  se observó que tanto la frecuencia del síndrome como de sus
componentes es significativamente mayor en las personas que no tienen
pareja estable,  y que no se perciben  como religiosos o bien tienen  bajos
niveles  de  religiosjdad  d.  No  se  observaron  diferencias  en  cuanto  a  la
edad y el sexo de los  individuos en  estudío.
3.   En   cuanto   a   potenciales   factores   predisponentes   asociados   a   las
características   profesionales   y   de   la   carga   laboral   la   población   en
estudio,   los   médicos   de  base  o   los   médicos   generales   presentaron
mayor   frecuencia    del    síndrome    y    sus    componentes.    También    el
síndrome fue más frecuentes en  las  personas que tienen otros trabajos.
Sin embargo no hubo diferencias  en  cuanto a los anos de trabajo ni  a  la
carga horaria de trabajo.
4.   En cuanto a los síntomas clínicos potencíalmente asociados al síndrome
de bournout,  no existe relación   en  este estudio entres síntomas clínicos
y síndrome de burnout.
RECOMENDACIONES
1.   Se  recomienda  que  la  vigilancia  de  la  salud  del  personal  medico  debe
incluir  necesariamente  la  búsqueda  del  Si'ndrome  de  Burnout,  debido  a
las consecuencias incapacitantes que están descritos en  la literatura.
2.   Es    necesarjo    establecer    planes    de    acción    que    incrementen    la
comunicación   entre  trabajadores   médicos   y  autoridades   hospitalarias
para   identificar  áreas   de  riesgo   y  de  mejora,   planíficar  y  realizar  los
cambíos organizativos imprescindibles.
3.   Al  mismo  tiempo  es  necesario  inver[ir  en  la  formación  específica  de  los
profesionales y deben  potenciarse los factores de protección,  reforzando
el  optimismo  y  la  autoestima  y dotándolos  de técnicas  de  autocontrol  y
gestión del estrés.
4.   Se  debe  dotar  al  sistema  hospitalario  de  recursos  para  la  detección  y
gestión de trabajadores con factores psicológicos y psicopatológicos que
los hagan especialmente vulnerables.
5.   En cuanto a los síntomas clínicos potencialmente asociados al síndrome
de  boumout,  se  observó  que  las  personas  que  padecen  el  síndrome
tienen con mayor frecuencia insomnio, nerviosismo y pérdida de peso.
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5.   En cuanto a los síntomas clínicos potencialmente asociados al síndrome
de  boumoutt  se  observó que  las  personas que  padecen  el  síndrome
tienen con mayor frecuencia insomnio, nerviosismo y pérdida de peso.
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cUADRO 1: PIJNTA7Es OBTENIDOS SEGUN ConmoNENTE ESpECIFICO EVALUADO. EN LOs
INDIVIDUOS EN ESTUDIO
ESTADIGRAFOS CANSACIOEMOcloNAL
DESPERSONALIZACION REALIZACION PERSONAL
N 101 101 101
Promedio 30.1 10.9 39.4
Error estándar 11 0.7 0.6
Mediana 29.0 8.0 40.0
Desviación estándar 11_2 7.1 6.1
Mínimo 6.0 0.0 22.0
Máximo 50.0 24.0 48.0
Percenti l es          25 23.0 4.0 35.5
50 29.0 8.0 40.0
75 39.0 18.0 44.0
FUENTE:  FICHA DE RECOLECCION
CUADRO 2: CATEGORIAS DE LOS INDIVIDUOS SEGUN COMPONENTE ESPECÍFICO
EVALUADO DEL SINDROME DE B0URN OUT.
fiiiiiii n %
CANSANCIO EMOCIONAL      BAJO 73 72.3
MEDIO 10 9.9
ALTO 18 17.8
Total 101 100.0
D ES P E RSONALIZAC IO N         BAJO 44 43.6
MEDIO 30 29.7
ALTO 27 26.7
Tota' 101 1 00. 0
REALIZACION   PERSONAL    BAJO 18 17.8
MEDIO 34 33.7
ALTO 49 48.5
Tota' 101 100.0
FUENTE:  FICHA DE RECOLECCION
CUADRO 3: PROPORCION I)E nmDICOS CON SIGNOS SUGESTlvos DE
slNDRonm DE BouRN ouT
n %
SINDROME DE BOURN                  NO 929101 91.18.9100_0
OUT
S'Total
FUENTE:  FICHA DE RECOLECCI0N
cuADRo4:coMpj"cloNDEnscjmcTERlsTlcAsGENERÁLEsDELosMEDlcossEGUN
pRESENcnDEslGNossuGESTlvosDEsmROMEDEBouRNouT
SINDROME DE BOURNOUT
Total
CHI CUAI}RADO
VALOR.145a GL P.704I NO Sl
n %51.1% n %444% n51 %50.5%495%
1
SEXO MASCULINO 47
4
55.6%1000%
I
FEMENINO 45 48.9% 5
50101
100.00/o52.5%1780Jt
.000Total
92 100_0%% 93
33.3%0 53 20.742a 4
ESTADO CIVIL SOLTERO / NUNCACASADO
50 54.3 I
NO CASADO / UNIDO 18 19.6% 0 .0%0
18 .099%
SEPARADO /DIVORCIADO / VIUDOCASADO 10 10.9% 0 .0%
10 .
14 15.2% 5 55.6% 19 18.8%10% I
NO RESPONDE 0 .0%0 19 11.1%1000%
1101
100.0%4%
Total
92 100.0%
22.2%0 11081a 4 .026
RELIGION CATOLICA
62 67.4% 2 64 63.78%
CRISTIANA /EVANGELICA 14 15.2% 4 44.4 %
18 1.
CREE EN DIOS PERONOTIENEUNARELIGION(DEISTA/SINRELIGION) 9 9.8% 3 33.3%
12 1 1 . 9%
NO CREE EN DIOS(ATEO/GNOSTICO\ 5 5.4% 0 .0%
5 5.0%
NO RESPONDE 2 2.2% 0 .0%1000%
2101 2.0%1000% I
Total
92 100.0% 9 '
9% 45.2| 3a 5 .000
PERCEPCION DELNIVELDERELIGIOSIDAD MUY RELIGIOSO
8 8.7% 1 11.1% 956 8.   I
RELIGIOSO 53 57.6% 3 33.3%
55.4
PROMEDIOPOCORELIGIOSO
4 4.3% 1 11.1%0 5 5.0%208%
NADA RELIGIOSO 21 22.8% 0 .0%
21
..
NO SABE 6 6.5% 0 .0%0
6 5.9o40%
NO RESPONDE 0 .0% 49 44.4%1000%
4101
100.0%
Tta'
92 100.0%
0FUENTE:  FICHA DE RECOLECcloN
CUADR0 S:  TIPO DE  MEDIC`OS SEGÚN  PRESENCIA  DE SIGNOS SUGESTI\'OS  DE SINDROME  DE
BOURN 0UT
SINDROME DE BOURN OUT
Total
CllI CUADRADO
NO Sl VALOR GL P
n % n '. n %
a
TIPO  DE MEDICO MEDICO  DEBASE 3 3.3% 2 22-2:®/o 5 5.0% 20.977 2 .000
MEDICORESIDENTE 83 90.2% 3 33.3% 86 85.1%
MED'COGENERAL 6 6.5% 4 44.4% 10 9.9%
FUENTE:  FICHA DE  RECOLECCION
CUADRO 6:  REALIZACION  DE ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS LUGARES (SI/NO) SEGÚN
PRESENCIA DE SIGNOS SUGESTIVOS DE SINDROME  DE BOURN OIJT
SINDROME DE BOURN OUT
Total
CHI CUADRADO
NO Sl VALOR GL P
n % n .. n %
TIENE                 OTROTFWBAJO(CONTRATACIONEN0TROLUGAR) Sl 14 15.2% 2 22.2% 16 15.8% 302a 1 .583
NO 78 84.8c/o 7 77.80/o 85 84.2%
Total 92 100.0% 9 100.00/o 101 100.0%
FUENTE:  FICHA DE RECOLECCION
cuADRo 7: pADEcnmNTo DE ALGUNA ENFERbmDÁD cRONlco v coNsUMo HABITUAL DE
nmDlcAMENTos (sl"o) sEGÚN pRESENclA DE slGNos suGESTlvos DE slNDROME DE BouRN
OUT
SINDROME DE BOURNOUT
Total
CHICUAD-
NO Sl VALOR GL P
n % n % n %
PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD Sl 26 28.3% 4 44.4% 30 29.7% 1 . 028a 1 .311
NO 66 71.7% 5 55.6% 71 70.3%
Total 92 100.0% 9 100.0% 101 100.0%
CONSUMO HABITUAL DE ALGUN Sl 22 23.9% 0 .0% 22 2 1 . 8% 2.752a 1 .097
MEDICAMENTO
NO 70 76.1% 9 100.0% 79 78.2%
Total 92 100.0% 9 100.0% 101 100.0%
FUENTE:  FICHA DE  RECOLECCION
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GRAFICO   IA:   Comportamiento   de   los   valores   obtenidos   de   la   aplicación   del
cuestionario  Mas]ach  Burnout  ]nveiitory  (MBI),  para  et  componente  de  cansancio
emocional, en los médicos de los seivicios de emergencia, en cstudio,
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FUENTE: CUADRO 1
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GmFm   18:   Comportamieiito   de   los   valores   obtenidos   de   la   apliüción
cuestionario    Maslach    BuiTiout    lnventory    awBl),    pam    el    componente
despersonalización,enlosmédicosdelosserviciosdeemeTgencia,enestudio.
DESPERSONALIZACION
FUENTE: CUADRO 1
Mtm =10_90
Sld. Dcr. =7.084
N =101

GRAFICO   IC:   Comportamiento   de   los   valores   obtenidos   de   la   aplicación   del
cuestionario  Maslach  Burnout  lnventory  (MBI),  para  el  componente  de  Ttalización
peisonal, en los médicos de ]os servicios de emergei]cia, en estudio.
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GRAFICO  2:  Relación  entre   los valores  obtenidos  de la  aplicación  del  cuestionario
Maslach  Bumout  lnventory  (MBI},  para  sus  tres  componentes  principales,  en  los
individuos en estudio.
FUENTE: CUADR0 1
GmFico   3:   NrvELES       DE   LOS   VALORES   OBTENiDOS   DE   LA   APLlcACIÓN   DEL
CUESTIONARIO      MASLACH      BURNOUT      INVENTORy      awBI],      PARA      SUS      TEES
COMPONENTES PRINCIPAl,ES, EN LOS ]NDTV]DUOS EN ESTUI)]O.
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FUENTE: CUADRO 2
GRAFICO    3:    NIVELES       DE   LOS   VALORES   OBTENIDOS    DE    LA   APLICACIÓN   I)EI.
CUESTI0NARIO      MASLACI]      BURNOUT      IWENTORY      (MBI),      PARA     SUS     TRES
COMPONENTES P"NC]PAl.ES, EN LOS INDIV]DUOS EN ESTUD]O.
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FUENTE: CUADRO 2
GRAFICO 4: OCURRENcm DEL SINDROME DE BOURN OUT DETECTADO A TRAVES DE LA
APLICACIÓN  DEL  CUESTIONARIO  MASIACH  BURNOUT  INVENTORy  (MBI),  PAm  SUS
TRES COMPONENTES PRINCIPALES, EN LOS INDMDUOS EN ESTUDIO.
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FUENTE: CUADRO 3
GRAFICO 7:   SINTOMAS  Y OCURRECIA DE SINDROME DE BOURN 0UT EN LOS INDIVIDUOS
EN ESTUDIO.
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FUENTE: CUADRO 9
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Encuesta sobrc prevalencia del Síndromc dc Burnout en pcrsonal médico del scricio de
emergencia de Hospital Robcrto Calderón, Enero 2013.
1.  Ficha  No: 2.  CÓDIGO: 3. Fecha: m -m -
Estimado  (a)  doctor  (a),  solicitamos  su  valiosa  colaboración  para  el  llenado  de  este  cuestionario,  el  cual
representa  el   instrumento  de  recolección  de  datos  de  un  estudio  monográfico  para  optar  al  ti'tulo  de
ESPECIALISTA EN  EMERGENcloLOGIA de la  Facultad de Ciencias  Médicas de la  UNAN-Managua.  El llenado del
cuestionario es confidencial,  no solicitamos datos personales que comprometan su identidad  ni su ubicación
laboral. Los resultados serán presentados de forma global, y únicamente el equipo investigador tendrá acceso
a la información suministrada. Su participación es voluntaria, usted está en libertad de tomar un receso en el
desarrollo  del   cuestionario,  o  bien  suspender  el  llenado  en  e!  momento  que  usted  asi  lo  considere.  La
información  que  usted  nos  brinde  será  utilizada  únicamente  para  efectos  de  la  investigación.  El  llenado  de
cuestionario toma en promedio entre 10-12 minutos.
Sabemos qiie  es tin tem  complicado y delicado de  tratai..  Por  Lo qLie  pedimos  realizar  un  esfLierzo por
brindar iina opinión o contestar las preguntas de una forma que se acerque lo más posible a la realidad. En
caso de que usted siei.ta qu£ no le es posible, por cua]quier momro o circunstancia, contestar de manera
objetiva  (veraz)  las  preguntas,  Ie  rogamos  no  llenar  el  cuestionario.    GRACIAS  DE  ANTEMANO  POR  SU
COLABORACIÓN.
SECCIÓN 1. SOCIODEMOGRÁFICO
4.Sexo:  MH   F]        5.Edad:maños
5. ¿Cuál es su puesto (cargo) en su lugaí de tíabajo? :
6.  ¿Qué grado de formación tiene?
i.     MédicoDeBase:H
2.     MédicoResidente: 2.1)Ri[  2.2} R2] 2.3) R3H  2.4} R4H
3.     Médicogeneral ]
4.     Médicointemo [
7.¿Cuantashorasdetrabajoporsemana(promedio)cumpleenlaunidaddesalud(incluyendotumos)mhrs.
8. Tumo en el que trabaja (puede mapcar más de una altemativa):  HMañana  ]Tarde  HNoche
9"aceturnosnocturnos?i.SiH2.NOH
io.¿Cuáleslafrecuenciadeturnoquehacepormesm
11, ¿Cuántos años tiene de laborar en la unidad de salud?
12. ¿Cuántos años tiene de laborar como médico?
ii±
11
i3.¿Tieneotrotrabajo?   1.Si  H   2.  No  H
14#uantashoraslaborasemanalmenteensuotro(s)trabajo(s)?(incluyatodassustrabajos)m
i5. ¿Trabaja con ordenador? " H   Si ¿Cuántas horas?
16. ¿Padece de alguna enfermedad?
1. Si H ". n
Cuales
___-------------------------------------------------------------------------------------_-------__-_----
i7. ¿Habitualmente toma algún medicamento? »  [ Si  E  No
¿Cuáles? ¿Qué posoloáa?
18. ¿Cuál es su estado civil actual?:
i. Soitero/nunca casado:E   2.No casadoM.rioH    3.Separado/DivomiadoMudo:H
4. Casado: 5Noresponde:E]
19.   Años de convTvencia con su pareja:
20.  ¿Su pareja trabaja? [ Si   L  No
21"uán,.shij.s,ien.'HE
22 ¿Cuál es su religión actual?:
Hatólica:[(Pasaral8) 2. Cristiana/evangélica. [ (Pasar  a  18);
3.CreeenDios"eronotieneunareiBión(Deista/SinreHgión):H
4. No cree en Dios (Ateo/Gnóstico): E                 5.otra(especifique/-(Pasar a  lti
6. No responde:
23. ¿Qué tan religioso(a) se considera usted?:
i. MuyreNgiosoH         2. ReiigiosopTomedio:E          3JocoreWgioso:[
4"adareügioso:[       5.Nosabe:E=
24.  ¿PADECE ALGUN0 DE ESTOS SINTOMAS?
6.NorespondeH
SÉntoma A djario H3bitusEmErite        R3m vez
Gefdl ea5
ln50mnio
flteracione5Ga5dojne5tinale5
Enferm ed ade5 Cardiova5 cLÉlare5
Dolorg5Ó5m5yMu5cuhres
NEryio5i5fflo
Pérd i dfl d e pe5 o
=
=
rl
E
I
=
=
r'iJ
=
=
rl
=
25. Maslach Burnout lnventory adaptado al español.
Coloque con los siguientes números la frecuencia con qije le suceden cada iina de las siguientes afirmaciones
en relación a su trabajo . Piense bien y sea completamente sincero.
to) Nunca.
(1)Pocas veces al año o menos.
(2)Una vez al mes o menos.
(3)Unas pocas veces al mes o menos.
(4)Una vez a la semana.
(5)Pocas veces a la semana.
(6)Todos los di'as.
1.            Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo ( ).
2.            Me siento agotado al final de la jornada de trabajo ( ).
3.            Me siento fatigado al levantarme por la mañana y tener que ir a trabajar ( ).
4.            Comprendo fácilmente cómo se sienten los pacientes ( ).
5.            Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales ( ).
6.            Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo ( ).
7.            Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes ( ).
8.            Me siento quemado por mi trabajo ( ).
9.            Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas ( ).
10.          Me he vuelto más insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión ( ).
11.         Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente ( ).
12.          Me siento muy activo ( ).
13.          Me siento frustrado en mi trabajo ( ).
14.         Creo que estoy trabajando demasiado ( ).
15.         Realmente no me preocupa lo que le ocurre amis pacientes ( ).
16.         Trabajar directamente con personas me produce estrés ( ).
17.          Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pacientes ( ).
18.          Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes ( ).
19.          Heccmseguidomuchascosasúti[esen mi profesión ( ).
20.          Me siento acabado ( ).
21.          Enmitrabajotratolos problemasemocionalesconmuchacalma ( ).
22.          Sientoquelos pacientesmeculpan poralgunosdesus problemas ( ).
MUCHAS GRACIAS POR SU C00PERACI0N
